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Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio 
eaesarea in ihrer Stellung zur Therapie beim 
engen Becken. 


Von 
Dr. Theodor Wyder, 


Assistenten der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik der Charité und Docenten 
für Gynäkologie an der Universität Berlin. 


Unter dem Einflusse der modernen Antiseptik und einer ver- 
besserten Operationstechnik, wie wir sie namentlich Kehrer, 
Sänger u. A. verdanken, sind die mit dem klassischen Kaiser- 
schnitte erzielten neuesten Resultate im Vergleiche zu den frühe- 
ren Erfolgen geradezu glänzende zu nennen, und hat sich die mit 
Recht bis vor kurzer Zeit so sehr gefürchtete und als ultimum 
refugium dastehende Operation rasch unter den hervorragendsten 
Vertretern unseres Faches eine grosse Reihe warmer Vertheidiger 
erworben. 


Einem Mortalitätsprocentsatze von 80 und darüber aus frühe- 
rer Zeit, einem solchen von circa 60, wie ihn Winckel sen. 
erzielte, konnte jüngst Credé') an der Hand von 50 Fällen aus 
den Jahren 1882 — 1887 eine Sterblichkeiteziffer von 28 Proc., 
speciell für das enge Becken von nur 17,5 Proc. gegenüberstellen, 
und mehren sich täglich die Mittheilungen über mit dem Kaiser- 
schnitte erzielte glückliche Resultate, 


Dass solch’ günstige Zahlen, wie sie uns Cred& vorführt, 
im Stande und berechtigt sind, einen gewissen Enthusiasmus her- 
vorzurufen, liegt auf der Hand, und wird sich jeder Geburts- 
helfer freuen, dass die Neuzeit der in Frage stehenden Operation 
den ihr anhaftenden Schrecken, die früher damit verknüpften 
hohen Gefahren geraubt hat und er nun im Stande ist, unter 
Umständen zwei Menschenleben mit grosser Wahrscheinlichkeit 


1) Dieses Archiv, Bd. XXX, 8. 822. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 1 
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da zu retten. wo er früher durch andere Methoden das kindliche 
im Interesse des mütterlichen opfern, ja sogar selber vernichten 
musste, ohne eine bestimmte Garantie dafür bieten zu können, 
dass dann die Mutter gerettet sei. 


Dem Kaiserschnitte scheint es indess zu gehen, wie es anderen 
Operationen mit ungeahntem Erfolge ergangen ist: man fängt, 
wie mir scheint, bereits an, seinen Werth zu überschätzen und, 
indem man die in Kliniken obwaltenden Verhältnisse ohne Weiteres 
auf die Praxis ausserhalb der Anstalten überträgt, andere Ent- 
bindungsmethoden zu seinen Gunsten in ein schiefes Licht zu 
stellen, das sie meiner Ansicht nach nicht verdienen. Die Ge- 
fahren, welche daraus für die Sectio caesarea erwachsen, liegen 
auf der Hand, und will ich unter diesen nur die hervorheben, 
dass sicher unter dem Einflusse allzu warmer und eifriger Em- 
pfehlungen der in Rede stehenden Operation viele Unberufene 
sich ihrer bemächtigen und durch kritik- und indicationsloses 
Operiren bald eine Mortalität erzielen werden, welche der früheren 
von 80 Proc. nicht nachsteht. Die neue Literatur weist bereits 
derartige Früchte auf und viele bleiben sicher aus guten Grün- 
den verborgen. Da kann denn ein Rückschlag nicht ausbleiben 
und läuft eine der segensreichsten Errungenschaften unserer Tage 
Gefahr, in den Augen des Laien sowohl als des nüchternen Prak- 
tikers in unverdienten Misscredit zu gerathen. 


Das goldene Zeitalter, wo, wie Frank!) vorschlägt, der Arzt 
vom Lande oder auch in der Stadt eine mit engem Becken be- 
haftete Frau, bei der die Perforation in Aussicht steht, nach der 
Klinik schafft, um sie daselbst durch Sectio caesarea von einem 
lebenden Kinde entbinden zu lassen, steht, wie ich glaube, noch 
in weiter Ferne, und scheitert der Vorschlag, wenn auch nicht 
immer, so doch weitaus in der Mehrzahl der Fälle vorläufig noch 
an einer Reihe von Schwierigkeiten, welche sich aus dem folgen- 
den zur Genüge ergeben werden. 


Ebenso halte ich den Ausspruch Crede& ’s?), dass die Zeit 
gekommen, wo die Kraniotomie lebender Kinder 
durch den Kaiserschnitt ersetzt werden müsse, für 
verfriht, wenn ich auch nicht in Abrede stellen will, 


1) Zur Lehre von der Sectio caesarea. Berliner klinische Wochenschrift 
1886, Nr. 22. 
2) a. a. O. S. 334. 


in ihrer Stellung zur Therapie beim engen Becken. 3 


dass unter gegebenen giinstigen Bedingungen dieser 
Moment in nicht allzu ferner Zeit zu erwarten steht. 


Welche Stellung im gegenwärtigen Augenblicke der Sectio 
caesarea unter den geburtshülflichen Operationen einzuräumen ist, 
wo man dieselbe an Stelle anderer bisher geübter Verfahren zu 
setzen hat, ergiebt sich am besten dadurch, dass man letztere an 
der Hand eines grösseren, gut beobachteten Materiales in Bezug 
auf ihre Erfolge prüft und die erhaltenen Resultate untereinander 
und mit denen des Kaiserschnittes vergleicht. Bereits liegen be- 
kanntlich grössere werthvolle Statistiken über Perforation, welche 
diesem Zwecke dienen, aus den Universitätsanstalten von Leip- 
zig und Halle, publicirt durch Merkel!) und Thorn?) vor, 
und ist es schon deshalb wichtig, dass auch andere Kliniken der 
Aufforderung Thorn’s, ihre Erfahrungen mitzutheilen, Folge 
leisten, weil nur auf diese Weise sichere, allgemein maass- 
gebende und über alle Zufälligkeiten erhabene Zahlen 
gewonnen werden können. 


Schon vor 2'/, Jahren hat Spiering?) über 100 Perfora- 
tionen aus der Gusserow’schen Klinik und Poliklinik berichtet, 
und entspreche ich mit Freuden der Aufforderung meines hoch- 
verehrten Chefs, des Herrn Geheimrath Prof. Dr. Gusserow, 
diese und noch 68 andere seither beobachtete. Fälle zu einer Ar- 
beit zu verwerthen, welche der oben ausgesprochenen Absicht 
dienen soll. 


Selbstverständlich muss auch die so verschieden beurtheilte 
künstliche Frühgeburt in den Kreis der Betrachtung ge- 
zogen werden, und theile ich hier das Resultat von 15 Fällen mit, 
indem ich bemerke, dass ein Theil derselben auf Veranlassung 
Herrn Geheimrath Gusserow’s hin von Senftleben*) in einer 
Dissertation niedergelegt ist. 


rn 


¢ 

1) Merkel, Ueber 100 Fälle von Kraniotomie nebst Bemerkungen zur 
Stellung und Technik dieser Operation. Dieses Archiv, Bd. XXI, 8. 461. 

2) Thorn, 80 Fälle von Kraniotomie aus der geburtshülflichen Klinik 
und Poliklinik in Halle a.S.. Dieses Archiv, Bd. XXIV, 8. 437. 

8) Spiering, 100 Fälle von Kraniotomie aus der Klinik und Poliklinik 
des Geheimraths Prof. Dr. Gusserow zu Berlin. Berliner Dissertation 1885. 

4) Senftleben, Künstliche Frühgeburten, beobachtet in den Jahren 


1878—1884 u. s. w. Berliner Dissertation 1888. 
1* 
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in ihrer Stellung zur Therapie beim engen Becken. 
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Die in den vorliegenden Tabellen mitgetheilten Daten lassen 
sich selbstredend nach den verschiedenen Seiten hin beleuchten 
und verwerthen. An dieser Stelle möchte ich indess nur diejenigen 
Punkte besonders berücksichtigen, welche für die Beantwortung 
der anfangs aufgeworfenen Frage von Wichtigkeit sind, und welche 
einen Vergleich mit den Resultaten der Leipziger und Hal- 
lenser Klinik zulassen. 


So führe ich denn in erster Linie an, dass 
die Poliklinik bei 6073 Geburten mit 114, 
99 Klinik 99 9020 99 99 54 
Perforationen betheiligt ist. 
Fiir die Poliklinik ergiebt sich daraus eine Perforationsfrequenz 
von 1,9 Proc. 
Für die Klinik . . . ...... . . +. + « 06 4, 
»» beide Institute. . . . 2 rn 11 » 
Der zwischen Klinik und Poliklinik sofort in die Augen 
springende Unterschied wird nicht auffallen, wenn man bedenkt, 
dass wir es in ersterer vorwiegend mit normalen Geburtsfällen zu 
thun haben, während letztere fast ausschliesslich nur da in An- 
spruch genommen wird, wo Regelwidrigkeiten vorliegen. 
Ein Vergleich der erhaltenen Zahlen mit denen von Leipzig 
und Halle mag hier Platz finden: 
Der Procentsatz der Kraniotomien beträgt für Leipzig: 0,96 Proc. 
» Halle: 1,12 ,, 
» Berlin: 1,1 ,, 
Die Klinik zu Leipzig zeigt eine Portoraliousfreguens von 0,96 Proc. 


» Poliklinik _,, » to ne 2,87 gy 
„ Klinik zuBalle . . 2. 2 2 2 222.05 5; 
»» Poliklinik „ ,, nn... 168 ee 
» Klinik „Berlin. ........ . 0,6 5; 
„ Poliklinik _,, ” . 19 455 


Es stehen demnach Klinik und Poliklinik in n Berlin bezüglich 
der Perforationsfrequenz in der Mitte zwischen Leipzig und 
Halle. 

Uebrigens muss ich hier bemerken, dass ich diesen Zahlen 
einen geringen Werth beilegen möchte. Dieselben beziehen sich — 
und dies gilt hauptsächlich für die Polikliniken — zum grossen 
Theil auf ein Material, wo von Perforation schlechterdings keine 
Rede sein kann; handelte es sich doch in einer grossen Anzahl 
der mitgerechneten Geburten um Aborte, Placentarlösungen u. s. w. 
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Von weit grösserer Bedeutung sind Tabellen, welche uns 
veranschaulichen : 

1) die Frequenz der unter sämmtlichen vorgefallenen Geburten 
beobachteten engen Becken, 

2) die Anzahl der dabei spontan verlaufenen Geburten, 

3) „ ” »» 93 durch Kunsthülfe heendigten Geburten, 

4) „ » derjenigen „ „ »» „5 
bei welchen Perforation in Anwendung kam, 

5) die Anzahl der nach Kraniotomie eingetretenen Todesfälle. 


Eine solche Zusammenstellung aus der geburtshülflichen 
Klinik der Charité mag hier eingereiht werden. 










Anzahl | Spontaner 











Geburts- . Tod der 
Jahrgan der engen | Geburts- | beendigte 
® | Frequens | "Becken | verlauf | Geburten | tionen | Mutter 
| 
1879 oa | eo | «4 | w@ | 7 : 4 
1880 1038 | 7% | 60 | 16 |; 6 | 2 
1881 | 1094 ı 47 36 11 | 5 0 
1ss2 | 1111 | 2 0 ı #4 =| 2 1 
18838 | 1062 2 4 + @ 1: 6 0 
1884 | 1068 97 7% j{ %@ ' 8 | 0 
1885 | 1298 a, Un m § 8 | 4 
1986 1120 ° 86 , 58 2.700002 
| | 8 7 


Summa: | 9020 ; 6516 ' 358 167 


a 

Bei einem Blicke auf die in den einzelnen Jahrgängen be- 
obachteten engen Becken muss es auffallen, dass die Jahre 1882 
und 1883 im Vergleich mit den übrigen eine so geringe Anzahl 
enger Becken aufweisen. Der Grund dafür liegt darin, dass in 
den Berichten der Charit&- Annalen von 1882 und 83, welchen 
obige Zahlen entnommen sind, alle Becken nicht mitgezählt 
wurden, „bei welchen eine Conjugata externa von 1—1,5 cm zu 
wenig gemessen wurde, bei denen auch die Geburt keine Störung 
erfuhr“, 


Unter 515 Fällen mit merklich verengten Becken verlief, wie 
obige Tabelle zeigt, die Geburt spontan 358 Mal = 69,5 Proc., 
während Kunsthülfe 157 Mal = 30,5 Proc. nothwendig wurde. Die 
Perforationsfrequenz bei engem Becken betrug 8,3 Proc. (515: 43). 
Auf die Sterblichkeit bei letzterer will ich später eingehen. 

In welcher Weise sich die in Klinik und Poliklinik vorge- 
nommenen 168 Perforationen auf normale und enge Becken 
vertheilen, welcher Grad der Beckenverengerung hei jeder 
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Beckenart vorgelegen hat, wie oft es sich um Erst- und Mehr- 
gebärende gehandelt hat, ist aus folgender Zusammenstellung er- 
sichtlich, zu welcher ich noch ergänzend hinzufügen will, dass das 
Alter der Operirten betrug: 


11 Mal 15—20 Jahre, 


71. «6.21--380_~S—=»"»=» 
56 9 31—40 97 
11 „7 41 —45 99 


19 ,, enthalten die Journale keine diesbeziiglichen Angaben. 








Allgemein ver- Allgemein ver- 


















Normal engt engt, platt 
Primi- |Multi-| Primi- || Multi- | Primi- | Multi- | Primi- || Multi- | Primi 
para | para | para para para | para para para para para 








——_— 


' t = 14 = + 4 — 
tion. a.) a1. dn. It, vue rae dg. rf reed). Ion. one] x. [ore]! oo [or | rt. 
Grades | Grades | Grades | Grades | Grades | Grades | Grades 


shal—isle, a Jalais = 7] [shea] se jedan] e [ala {| 2 














“4 . 10 | 7 | 7 a | 48 | 2 : 2 
Anmerkung. Nicht eingereiht in diese Tabellen sind: 
2 durch Tumoren unregelmässig verengte Becken; 
6 Becken, wo die Maasse fehlen: 
1 plattes Becken bei Primipara, 
4 platte ” » Multiparae, 
1 allgemein verengtes Becken bei Multipara. 


Als Hauptergebniss geht also aus dieser Tabelle hervor, dass 
die Kraniotomie nothwendig werde: 
44 Mal bei normalem Becken, 


122 , ,, regelmässig verengtem Becken, 
2 ,, 5 Tumoren-Becken, 

71 ,„ waren die Kreissenden Primiparae, 
97 u m » ” Multiparae. 


Von grossem Interesse ist selbstverständlich die hier sich an- 
reihende Frage, wie viele der mit Beckenenge behafteten Frauen 
wiederholt durch Perforation entbunden werden mussten, 
und zeigt folgende, darüber Aufschluss gebende Tabelle, dass von 
den oben erwähnten 97 Mehrgebärenden dies nur bei 15 der Fall 
war. Es geht aus der Zusammenstellung im Weiteren hervor, 
wie sich der Verlauf früherer Geburten überhaupt gestaltete. (Siehe 
Tabelle S. 47.) 

Von welchen Principien sich der Operateur in jedem einzelnen 
Falle bei Stellung der Indication zur Perforation leiten liess, ist 
aus den oben mitgetheilten Geburtstabellen leicht ersichtlich. Meist 
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IT" 
| ‚ . “9 9 . 
Nr. Para: Beckenform Term der Grad Verlauf früherer Geburten. Perfo- Ausgang 
_ ee € mn. ZZ = ‚ration? | I. 
42 1 | Allgem. verengt. Becken 9 I. | 1. Perforation. ' 2 Genesung 
67 I. ” » » 8 >) IL: 1. Perforation. 2 » 
33 Till „ | % TI 1. Perforation. 2. Part. | 2 i 
| | VII. mens. | 
ıı \Allg. verengt. platt. Beck. 7, II | 1. Perforation. | 2 ” 
IM yn » » 7%, I. | 1. Perforation, 2. Perfor.) 8 „ 
a6, 1, » » » ow» | 76) IL. 1. Perforation. | 2 lg 
145 ' IX | Plattes Becken | 9 I. ,|3 Aborte; SGeburtenreiferi 2 ” 
| Kinder, schwer, 1 Mal Perf. : 
36 | II ” „ 8,6 II. | 1. Perforation. i 2 „ 
73 | VII, » 8 | II. ' 1 spontane Geburt; die |, minde-| _,, 
übrigen durch Zange resp. stens 2. 
; Ä ı Perforation beendigt. . | 
134 nn Ken II. 1. Forceps. Todtes Kind. , 2. „ 
| Rectovaginalfistel. 2. Per- | 
foration. | 
ı11 | IV | ’ " 7,75 | II 1. Kunsthülfe. Kind todt.! 2. „ 
| ı2. Perforation. 8. spontan; | 
| | | lebendes Kind. | 
162 II „ , 7756 1 1. Wendung; Perforation; 2. nn 
| | | | des nachfolgenden Kopfes. | 
| | 2. künstl. Frühgeburt. | | 
16 II | ” ri | 7 |; I. ii. Perforation. 2. spontan | 2. © . 
| | lebendes Kind geboren. | | 
5 i VITI 9° 9 6,56—7 ITI. | Alle Kinder T: 2 Perfor. ; : 3. t 
| | 1 Forceps; 1 Wendung. | 
85 III Rachitisch schräg ver- | 7,0 ' II. | 2 Mal Perforation. 8. | „ 
engtes Becken | 


handelte es sich um gefährliche Zustände der Mutter (Fieber, hoher 
Puls, blutiger Urin, Quetschung des unteren Uterinsegmentes, 
Ausziehung desselben, schwere Verletzungen u. s. w.) und um die 
Unmöglichkeit, dieselbe auf eine schonendere Weise zu entbinden. 

Auf sämmtliche Indicationen, welche zur Kraniotomie führten, 
hier genau einzugehen, würde zu weit führen: sie sind ja auch 
in dem oben ausgesprochenen Satze kurz zusammengefasst und 
unterscheiden sich in keiner Weise von den an anderen Kliniken 
aufgestellten. Indess mag es doch gestattet sein, einige besonders 
bemerkenswerthe Gruppen kurz hervorzuheben. 

11 Mal lag Hydrocephalus vor, 2 Mal allerdings leider 
erst erkannt, als bereits Uterusruptur eingetreten war. Auf diese 
beiden Fälle wird bei der Mortalitätsstatistik näher eingegangen. 


nn nn. 


1) 82 und 97 beziehen sich auf dieselbe Patientin. 
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Die Perforation des nachfolgenden Kopfes musste, 
weil wegen Beckenenge oder Grösse des Kopfes (Hydrocephalus) 
oder Enge des Muttermundes dessen Extraction nicht gelang, dann 
das Kind abstarb, 14 Mal vorgenommen werden. 9 Mal hatte 
ursprünglich Schädellage vorgelegen und wurde theils wegen Arm-, 
theils wegen Nabelschnurvorfalles (Nr. 16, 41, 70, 88, 95) bei 
engem Becken die Wendung und Extraction nothwendig. In einem 
Falle wurde bei engem Muttermunde wegen hohen Fiebers die 
combinirte Wendung unternommen (Nr. 28) und blieb der Kopf 
über demselben stecken. 3 Mal war die Wendung des Kindes 
durch Querlage indicirt, 1 Mal bei Hydrocephalus (Nr. 1), 2 Mal 
bei engem Becken (Nr. 63, 123). 2 Mal bestand Nabelschnurcom- 
pression bei Fusslage (Nr. 36, 156). Die dadurch indicirte Ex- 
traction traf infolge engen Beckens auf Schwierigkeiten, das Kind 
starb ab und musste der Kopf vor seiner Entwickelung perforirt 
werden. 

11 Fälle führten zur Kraniotomie, weil fremde Aerzte 
z. Th. bei hochstehendem Kopfe, mangelhaft erweiter- 
tem Muttermunde, Beckenenge, kurzum in Ausser- 
achtlassung der nöthigen Vorbedingungen Zangen- 
wersuche unternommen hatten, wodurch hochgradige 
Quetschungen, sogar Uterusrupturen oder septische 
Zustände geschaffen wurden. Nicht weniger als 4 Mal trat 
in der Folge der tödtliche Ausgang ein, 3 Mal durch Ruptur, 
1 Mal durch Sepsis. Es gehören hierher Fall 3, 15, 17, 22, 30, 
34, 53, 60, 83, 143, 152. 

Uterusrupturen bildeten 11 Mal die Veranlassung zur 
Perforation (Nr. 17, 23, 26, 34, 53, 71, 73, 75, 102, 115, 131). 

Auch Rigidität des Muttermundes bei bestehender 
Gefahr der Mutter führte einige Male (Nr. 28, 76, 107, 120, 137) 
zur Perforation. Eine besondere Beachtung verdient unter diesen 
Fällen Nr. 137, wo eine frühere Amputatio colli unüber- 
windliche Rigidität des Muttermundes gesetzt hatte. Es illustrirt 
dieser Geburtsfall trefflich die behauptete Harmlosig- 
keit der Collumamputation, einer Operation, wie sie 
heut zu Tage von einzelnen Gynäkologen sicherlich 
häufig ohne dringenden Grund vorgenommen wird. 
Selbstverständlich spielte bei der Indicationsstellung das kind- 
liche Leben eine wichtige Rolle und entschloss man sich da viel 
schneller zur Kraniotomie, wo das Kind dem Geburtstrauma be- 
reits erlegen war, als dort, wo es noch lebte. 
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64 Mal wurden lebende = 38 Proc., 
17 ,„ ” absterbende =10 ,, 
76 ,„ ” todte = 45 ,, 


il ,, »  hydrocephalische = 6 , Kinder perforirt. 

Einem Procentsatz von 38 Proc. lebend perforirter Kinder 
aus der Gusserow’schen Anstalt steht ein solcher von 64 Proc. 
aus der Leipziger, von 25 Proc. aus der Hallenser Klinik und 
Poliklinik gegenüber. 

Nicht weniger interessant ist ein Vergleich zwischen der Per- 
foration lebender und todter Kinder in der klinischen und poli- 
klinischen Praxis. 

Es wurden perforirt: 

in der Poliklinik lebende Kinder 59 = 56 Proc., 


„9 Klinik ” 22 = 42 ” 
9 7 Poliklinik to dte „ 46 = 44 9 
”» 99 Klinik ” ” 30 = 58 „ 


(11 Mal handelte es sich, wie bereits oben erwähnt, um die Per- 
foration hydrocephalischer Früchte.) 

Wenn sich auch die für Poliklinik und Klinik gefundenen 
Zahlen von 56 und 42 Proc. auf erheblich verschiedene Geburts- 
ziffern (114 gegen 54) beziehen, so ist doch die Differenz von 
14 Proc. zu gross, um sie aus blossen Zufälligkeiten herzuleiten. 
Es geht aus ihnen hervor, dass man sich in der Poliklinik viel 
rascher dazu entschloss, ein lebendes Kind zu perforiren, als in 
der Klinik. Die Erklärung dafür liegt auf der Hand. Wo ge- 
schulte Assistenten und Hebammen fortwährend zur Stelle sind, 
wird man eher geneigt sein, dem Kinde eine möglichst lange Frist 
zu gewähren, als in der poliklinischen Praxis, wo die verschieden- 
sten Momente und nicht zum geringsten Theile auch äussere berück- 
sichtigt werden müssen. Zwischen den Maximen, wie sie für 
Kliniken geltew, und denen der gewöhnlichen Praxis (wie sie auch 
in Polikliniken obwalten) existiren eben Unterschiede, auf welche, 
wie ich glaube, beim klinischen Unterricht oft viel zu geringes 
Gewicht gelegt wird. 

Angehend die Kindeslagen, welche in den beschriebenen 
168 Fällen beobachtet wurden, sei Folgendes erwähnt: 


Gewöhnliche Schädellagen kamen vor in 123 Fällen, 
Hinterscheitelbeinstellungen „, » » 14 » 
Vorderscheitelbeinstellungen _,, » » 1 ,„ 
Stirnlagen kamen vor in . - oe we 4 
Gesichtslagen ,, ,, » > . -... 8 4, 
Querlagen onen. 
Fusslagen on tow ew ew el 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. . 4 
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Der vorausgehende Kopf wurde perforirt 154 Mal, der 
nachfolgende (siehe oben) 14 Mal. 

Auf die in den Gusserow’schen Anstalten iibliche Ope- 
rationstechnik will ich hier nicht weiter eingehen, da sie 
nicht verschieden ist von der an den meisten anderen Kliniken 
üblichen. Unter den Perforationsinstrumenten wurde im Allge- 
meinen dem Trepan, welcher am Schädel eine schöne, runde, 
nicht splitternde Oeffnung setzt, der Vorzug gegeben. Doch kam 
auch in einzelnen Fällen das Perforatorium von Naegele mit 
grossem Vortheile in Anwendung. Derselbe leistete mir persönlich 
namentlich vortreffliche Dienste bei der Perforation des nach- 
folgenden Kopfes. | 

Als Extractionsinstrument wurde fast ausschliesslich der Kra- 
nioklast angewandt, der Kephalotrypter nur ein Paar Mal, als 
jener im Stiche liess; ebenso 1—2 Mal der scharfe Haken, in den 
Händen eines geschickten Operateurs ein ganz vorzügliches, in 
den Händen des weniger Geübten ein sehr gefährliches Instrument. 
Aus pädagogischen Rücksichten pflegt daher Herr Geheimrath 
Gusserow letzteren in seinen geburtshülflichen Operationscursen 
den Studirenden gar nicht mehr vorzuweisen. 


Das allergrösste Interesse beansprucht in vorliegender Arbeit 
die Frage nach der bei den verwertheten 168 Fällen beobachteten 
Mortalität und Morbidität. 

Die Tabellen zeigen, dass wir im Ganzen 24 Todte zu be- 
klagen hatten, undzwar 9mit normalem, 15 mit engem 
Becken. Es würde sich daraus eine Sterblichkeitsziffer von 
14,3 Proc. ergeben. Ein kurzer Blick auf die Todtenliste genügt 
indess, um einzusehen, dass bei weitem nicht alle Fälle 
auf Rechnung der Perforation gesetzt werden dürfen. 
Nicht weniger als 9 Mal war der unglückliche Ausgang bedingt 
durch falsche Diagnosen, unrichtige Indicationsstellung 
und Infection von Seiten fremder Aerzte oder Hebammen. 

Es sei mir gestattet, das Sündenregister vorzuführen und zu- 
nächst zwei Fälle zu erwähnen, wo die Hülfe unserer Poliklinik. 
erst in Anspruch genommen wurde, als infolge nicht diagnosticirten 
Hydrocephalus Uterusruptur bereits erfolgt war. 


Fall I. (Poliklinik Nr. 26.) 


Fussak, 38 Jahre, 1V para. Becken normal. Frühere Geburten 
spontan und leicht verlaufend. Der anfangs abgewichene Kopf wurde 
durch Seitenlagerung eingestellt. Auffallend war, dass trotz kräftiger 
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Wehen der Kopf nicht ins Becken trat. Ein herbeigerufener Arzt 
konnte nichts Auffallendes constatiren und rieth zu ruhigem Abwarten. 
Am folgenden Tage Abends schnellt Parturiens plötzlich in die Höhe 
und behauptet, es sei in ihrem Leibe etwas geplatzt. Sofort ent- 
wickelten sich die Erscheinungen eines tiefen Collapses, Zwei Stunden 
später, beim Eintreffen der poliklinischen Assistenzärzte, welche mittler- 
weile um Hülfe angesprochen wurden, lag die Frau bereits in der 
Agone. Das untere Uterinsegment war stark ausgezogen und papier- 
dünn, so dass man den sehr grossen Kopf unmittelbar unter den 
Bauchdecken zu fühlen glaubte. Die innere Untersuchung bestätigte 
die gestellte Diagnose auf Hydrocephalus. Fast unmittelbar im 
Anschlusse an die Perforation und Extraction des Kindes erfolgte der 
Tod. Die Section’ ergab eine Ruptura uteri incompleta (Riss 3 cm 
lang und Zeichen acutester Sepsis). 


Fall II. (Poliklinik Nr. 71.) 


Paul, IIpara. Hydrocephalus nicht diagnosticirt. Bei unserer 
Ankunft bestanden bereits die Zeichen der erfolgten Uterusruptur und 
eingetretener Sepsis. Der Kopf war mit einem Segment ins Becken 
eingetreten. Muttermund völlig erweitert. Sofortige Perforation und 
Kranioklasie. - Frucht bereits in Fäulniss übergegangen. Der Tod 
erfolgt nach drei Tagen an jauchiger Peritonitis im Anschluss an 
Üterusruptur. 


In 3 weiteren Fällen hatten fremde Aerzte bei mangelhaft 
erweitertem Muttermunde und hochstehendem Kopfe (2 Mal bei 
engem, 1 Mal bei normalem Becken) die „unschädliche‘“‘ Kopfzange 
applicirt, dabei den Uterus zerrissen und sich dann, wie dies in 
der Berliner poliklinischen Praxis nicht so ganz selten vorkommt, 
entfernt. 


Fall III. (Poliklinik Nr. 17.) 


Maniski, 20 Jahre, Ipara. Plattes Becken mit einer Conjugata 
externa von 19cm. Ein viermaliger Zangenversuch und Verabreichung 
von Secale hatten Uterusruptur herbeigeführt, als die Hülfe der Poli- 
klinik in Anspruch genommen wurde. Das Kind, eine mittelgrosse 
männliche Frucht, war bereits abgestorben und wurde durch Perfo- 
ration und Kranioklasie zu Tage gefördert. Die Frau starb an Peri- 
tonitis infolge von Uterusruptur. 


Fall IV. (Poliklinik Nr. 34.) 


Adolf, 41 Jahre, XIII para, Mit Ausnahme von zwei Zangen- 
operationen und einer Querlage immer leicht geboren. Es handelte sich 
bei dieser Geburt um eine Gesichtslage mit nach hinten gerichtetem 
Kinne. Von anderer Seite waren bei dieser Situation und bei un- 
vollständig erweitertem Muttermunde Zangenversuche gemacht und 
dabei das hintere Scheidengewölbe perforirt worden. Bei Ankunft der 

4* 
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poliklinischen Aerzte war die Frau stark collabirt, das untere Uterin- 
segment sehr stark ausgezogen, das Kind bereits abgestorben. Am 
Tage nach der sofort vorgenommenen Perforation und Kranioklasie 
erfolgte der Tod der Wöchnerin an septischer Peritonitis. Die Cervix 
war in einer Ausdehnung von 6 cm von der hinteren Scheidenwand 
abgerissen. 


Fall V. (Poliklinik Nr. 53.) 

Strempel, 35 Jahre, [Vpara. Die früheren Geburten verliefen 
ohne Kunsthülfe, dauerten sehr lange. Becken platt rhachitisch (Spi- 
nae 25, Cristae 26,5, Conjugata diagonalis 10,5 cm). Ein praktischer 
Arzt hatte bei mangelhaft erweitertem Muttermunde 3 Mal vergeblich 
die Zange applieirt und sich darauf entfernt. Der poliklinische 
Assistenzarzt fand bei seiner Ankunft die Cervix quer abgerissen, 
den Kindesschädel beweglich in der Bauchhöhle. Perforation desselben 
und Extraction des Kindes durch den Riss links, Placenta, durch 
einen rechtsseitigen Riss ebenfalls in die Bauchhöhle getreten, wurde 
durch denselben entfernt. Gründliche Ausspiilung der Bauchhöhle 
mit 120/00 Sublimatlösung und Drainage vermochten den letalen 
Ausgang nicht zu verhindern. Derselbe erfolgte am 12. Tage infolge 
jauchiger Peritonitis. Bei der Section zeigte sich die Cervix vorn 
quer von der Blase abgerissen. Auch die beiden seitlichen Scheiden- 
gewölbe waren durchbohrt. 


In einem 6. Falle war eine Uterusruptur vor Ankunft des 
poliklinischen Assistenten spontan zu Stande gekommen, und fiel 
dem letzteren nur noch die traurige Aufgabe zu, die tödtlich ver- 
letzte Frau von ihrem todten Kinde zu entbinden. 


Fall VI. (Poliklinik Nr. 73.) 

Müller, 38 Jahre, VIllpara. Plattes Becken mit Conjugata 
diagonalis von 10 cm. Erste Geburt erfolgte normal; bei den 
übrigen kam immer die Zange respective die Perforation in Anwen- 
dung. Bei Ankunft des poliklinischen Assistenzarztes war die Frucht- 
blase bereits seit fünf Tagen gesprungen. Wehen hatten seit einigen 
Stunden völlig sistirt. Temperatur 40, Puls klein, kaum zu fühlen. 
Abdomen empfindlich. Uterusinhalt stinkend. Die bereits in Fäulniss 
übergegangene Frucht wurde sofort perforirt und extrahirt. Die Pla- 
centa musste manuell gelöst werden. ‘l'od an Peritonitis. Bei der 
Section zeigte sich eine Ruptura et usura uteri completa. 


3 Mal war septische Infection, durch fremde Hand bewirkt, 
bereits erfolgt, als klinische oder poliklinische Hülfe in Anspruch 
genommen wurden und bildete die bestehende Sepsis die Indica- 
tion zur Perforation. 


Fall VIL. (Poliklinik Nr. 92.) 


Loose, 25 Jahre, Ipara. I. Weburtspgriode sechs Tage dauernd; 
Blasensprung am vierten Tage. Wegen Fieber der Frau (Schiittel- 
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frost) wurde die Hülfe der Poliklinik requirirt. Bei unserer Ankunft 
Fieber verschwunden. Kopf in III. Schädellage fest im Beckenein- 
gang. Muttermund fast völlig erweitert. Nach 12 Stunden blutiger 
Urin; Fieber; Druckempfindlichkeit des Leibes, Zangenversuch miss- 
lingt. Perforation des lebenden Kindes. Extraction sehr schwer. 
Enthirnte Frucht wiegt 6 Kilo! Tod an Sepsis. Becken normal, 


Fall VIII (Poliklinik Nr. 52.) 


Jänicke, 27 Jahre, Ipara. Normales Becken. Zwillings- 
schwangerschaft. Vorzeitiger Blasensprung, Wehenschwäche. Wegen 
Fiebers (Temperatur 39,4, Puls 132) und übelriechenden Ausflusses 
Perforation des ersten in I. Schädellage befindlichen, während der 
Geburt abgestorbenen Mädchens. Dann Wendung und Extraction des 
in Schieflage sich einstellenden zweiten Kindes. ‘Trotz gründlicher 
Intrauterinausspiilung und Exeitantien erholt sich die Mutter nicht 
und stirbt 24 Stunden nach der Geburt. Die Section ist ohne Re- 
sultat. Weahrscheinliche "Todesursache acuteste Sepsis. 


Fall IX. (Klinik Nr. 154. Charit6-Annalen XII. Band. Gröningen, 
Bericht.) 


Lutz, VlIpara von 35 Jahren mit allgemein verengtem plaiten 
Becken (Spinae 24, Cristae 26, Trochanteres 29, Conjugata externa 
19, Conjugata diagonalis 10,5 cm). Zwei frühere Geburten wurden 
durch Zange beendigt. Die Kreissende war draussen von einer Heb- 
amme untersucht worden, in deren Praxis mehrere Fälle von Puer- 
peralfieber sich ereignet hatten. Nach den ersten Wehen intensive 
Schiittelfréste, Bei der Aufnahme in der Anstalt 38,5. Puls frequent; 
häufiges Erbrechen. Kopf hochstehend, mangelhafte Erweiterung des 
Muttermundes. Wehen schlecht. Das Allgemeinbefinden verschlim- 
merte sich rasch (Temperatur 39,3) und wurde nach 14 stündiger Ge- 
burtsdauer die Perforation und Extraction des abgestorbenen Kindes 
vorgenommen. Nach 24 Stunden trat der Tod unter den Zeichen 
der Sepsis ein, welche durch die Section bestätigt wird, 


Neben diesen 9 mitgetheilten Fällen sind noch 2 weitere an- 
zuführen, welche nicht zu einer maassgebenden Mortalitätsstatistik 
verwerthet werden können. Es handelte sich bei denselben um 
eine tödtliche Blutung infolge von Atonie des Uterus 
nach der Geburt. Ausdrücklich soll noch hervorgehoben werden, 
dass die Section jede Verletzung, etwa infolge der Operation, aus- 
schloss. 


Fall X. (Poliklinik Nr. 65.) 


Krieg, 38 Jahre, XVIII para. Frühgeburt im siebenten Monat. 
Normales Becken, Primäre Wehenschwäche. Die Hebamme sprengt 
die Blase und sucht manuell den Muttermund zu erweitern. Nach 
mehrtägigem Kreissen wird wegen Fiebers der Frau (39,5, Delirien) 





54 Wyder, Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea 


bei zweimarkstückgrossem Muttermunde und noch erhaltener Cervix 
das inzwischen abgestorbene Kind perforirt. Sehr langsame Extraction 
mit dem Kranioklast. 20 Minuten später leichte Entfernung der Pla- 
centa nach Credé. Bald darauf hochgradige atonische Nachblutung, 
welche jeder Therapie trotzt und den Exitus bedingt. Die Section 
ergab Zeichen allgemeiner Anämie; keine Verletzung der Cervix. 


Fall XI. (Poliklinik Nr. 63.) 


Trost, VIpara. Plattes Becken (Conjugata diagonalis 11 cm). 
Alle früheren Geburten mussten durch Kunsthtilfe beendigt werden. 
Bei der jetzigen Geburt wurde bei vollständig erweitertem Muttermund 
und stehender Blase die Wendung des in Schulterlage befindlichen 
Kindes vorgenommen und die Extraction angeschlossen. Der Kopf 
blieb über der engen Stelle stecken und musste perforirt werden. 
Wegen starker Blutung schloss sich daran die manuelle Lösung der 
Placenta an. Trotz aller in solchen Fällen üblicher Mittel gelang es 
nachher nicht, die atonische Nachblutung zu stillen und erfolgte der 
Tod der Frau 1"/, Stunden post partum. 


Es ist mir bei Anlass der diesjährigen Wiesbadener Natur- 
forscherversammlung in der Discussion zu einem Vortrage, der 
dasselbe Thema behandelte?) und in welchem ich die hier aus- 
führlich mitgetheilten Fälle erwähnt habe, die Bemerkung gemacht 
worden, dass ich die Mortalität der Perforation durch meine Ab- 
züge „geschickt‘ heruntergedrückt habe. Ein Blick auf die kurz 
referirten Geburtsgeschichten wird genügen, um darzuthun, inwie- 
fern dieser versteckte Vorwurf gerechtfertigt erscheint oder nicht. 
Vorläufig muss ich an der Ansicht festhalten, dass Todesfälle, welche 
durch nicht diagnosticirten Hydrocephalus, durch Zangenoperation 
bei mangelhaft erfüllten Vorbedingungen, durch spontane Uterus- 
ruptur und durch septische Infection, von fremder Hand bewirkt, ver- 
schuldet sind, schlechterdings nicht in Rechnung gebracht werden 
dürfen, wenn wir uns ein richtiges Bild von der Leistungsfähig- 
keit der Perforation machen wollen.” Ebensowenig gehören Fälle 
von Verblutungstod durch Atonia uteri hierher: dies sind unglück- 
liche Zufälle, welche mit der Methode nichts zu thun haben, die 
ja leider häufig genug nach der normalsten Geburt sich ereignen 
können. 


Die für eine Mortalitätsstatistik bei Perforation verwerthete 
Todtenliste umfasst 13 Fälle. Ich habe dabei nicht nur solche 


1) Derselbe ist in extenso abgedruckt im Correspondenzblatt für Schweizer 
Aerzte 1887, Nr. 21: „Zur Indicationsstellung der Sectio caesarea, Perforation 
und künstlichen Frühgeburt“. ° 
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Fälle mitgezählt, welche durch den operativen Eingriff selbst einen 
unglücklichen Verlauf nahmen, sondern auch solche, wo infolge 
des Principes, möglichst lange zu warten und nur im äussersten 
Nothfalle zu Gunsten der Mutter das Kind zu opfern, unglückliche 
Ereignisse eintraten, welche den Exitus letalis herbeiführten. 
Ja, um dem Vorwurfe zu begegnen, ich wolle die Mortalität bei 
Perforation möglichst herunterdrücken, rechne ich selbst Fälle von 
Sepsis mit, bei welchen zum Theil die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen ist, dass Infection durch fremde Hand erfolgte, wo die 
Perforation durch die bestehende Sepsis dringend indicirt „war. 
(Vergl. Fall XV.) Weitherziger kann man doch wohl, um den 
Freunden des Kaiserschnittes gerecht zu werden, kaum verfahren ! 


Tod an Sepsis trat unter den in Rechnung gebrachten 
13 Fällen 5 Mal ein. 4 Mal war Zersetzung des Uterusinhaltes 
und dadurch gesetzte Gefahr für die Mutter überhaupt die Indi- 
cation zur Perforation (Fall XII—XV). 2 Mal (Fall XII und 
XIII) musste dabei die Placenta gelöst werden und ist die Mög- 
lichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass diese den letalen 
Ausgang verschuldet hat. 


Die durch Placentarlésung complicirten Fälle sind folgende: 


Fall XII. (Klinik Nr. 125. Charité-Annalen 1880, 8. 703.) 


Lange, 40 Jahre, IIpara. Plattes Becken (Spinae 26, Cristac 
29, Conjugata externa 19 cm). Erste Entbindung schwer, aber ohne 
Kunsthülfe. Protrahirter Geburtsverlauf bei I. Schädellage mit Hinter- 
scheitelbeinstellung (48stündiges Kreissen). Das Kind stirbt ab. Bei 
der Mutter entwickelt sich Fieber (Temperatur 39,0, Puls 150), Tym- 
pania uteri und Lungenödem. Es wird perforirt und kraniotomirt; 
die Placenta manuell eutfernt. Tod nach sechs Tagen. Section: En- 
dometritis et colpitis diphtheritica. Parametritis phlegmonosa sinistra. 
Pneumonia sinistra incipiens. Degeneratio lienis (?) et intestini amy- 
loides. Atrophia fusca cordis. 


Fall XIII. (Poliklinik Nr. 112.) 


Lang, 35'/, Jahre, Ipara. Plattes, rhachitisches Becken (Spinae 
26, Cristae 26,5, Conjugata externa 18,5 cm). Zu Beginn der Geburt 
Fieber, augenscheinlich im Zusammenhang mit Bronchialkatarrh (39,5), 
das verschwindet. Kopf im Beckeneingang; Muttermund erweitert. 
Nach längerem Abwarten (Wehenschwäche) 48 Stunden nach Beginn 
der Geburt Schüttelfrost und Temperatursteigerung bis 41,0. Puls 
klein. Kind stirbt ab. Perforation und Kranioklasie. Abfluss von 
stinkendem Fruchtwasser. Manuelle Lösung der Placenta. Tod am 
zweiten Tage des Wochenbettes an Sepsis. 
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2 weitere Fälle (XIV und XV) von Sepsis zeichnen sich 
durch normales Becken aus. Bei Fall XIV liegt iiberdies die 
Annahme nahe, dass die Infection nicht von dem poliklinischen 
Assistenten ausging, sondern von dem fremden Arzte, bei Anlass 
der missgliickten Zangenversuche. 


Fall XIV. (Poliklinik Nr. 22.) 


Bonne, 32 Jahre, Ipara. Becken normal (Spinae 25, Cristae 
27,5, Conjugata externa 20). In der vorangegangenen Nacht waren 
von einem fremden Arzte bei hochstehendem Kopfe Zangenversuche 
gematht worden. Nach 24sttindigem Abwarten von Seiten der poli- 
klinischen Aerzte (Kind lebend; Befinden der Mutter gut) steigen 
Temperatur und Puls (38,6, 120). Der Leib wird empfindlich, tym- 
panitischh Es entwickelt sich Oedem der äusseren Genitalien. Da 
der Tod des Kindes nicht ganz sicher constatirt werden konnte und 
der Kopf etwas tiefer getreten war, sollte ein schonender Zangen- 
versuch unternommen werden, Weil beim Einführen der Blätter starke 
Jauche aus dem Uterus sich ergoss und der Tod des Kindes jetzt 
sicher erschien, wurden keine 'Tractionen unternommen, vielmehr so- 
fort zur Perforation und Extraction des todten Kindes geschritten. 
Schon am folgenden Tage ging die Frau an acutester Sepsis zu Grunde. 


Fall XV. (Klinik Nr. 165.) 


Kinski, 34 Jahre, Ipara. Die mit Blutungen wegen Placenta 
praevia lateralis behaftete Parturiens wird aus der Poliklinik in die 
Anstalt geschafft. Muttermund für den Finger kaum durchgängig. 
Wehen gleich Null. Am dritten Tage des Spitalaufenthaltes Schüttel- 
frost mit hohem Fieber. Mehrfache Blutungen. Am folgenden Tage 
bei knapp für zwei Finger durchgängigem Muttermunde wird die 
Blase gesprengt. Die combinirte Wendung des in Schädellage be- 
findlichen Kindes misslingt dem ordinirenden Arzte. Das Kind stirbt 
ab. Bei Zeichen allgemeiner Sepsis und Collapses Perforation und 
Extraction. ‘Cod unmittelbar nachher, am fünften Tage nach Eintritt 
in die Charite. 


Bei der letzten hierher gehörigen Beobachtung (Fall XVI) 
war möglicherweise die Ansteckung durch die eingetretene Zer- 
setzung der enthirnten Frucht erfolgt. 


Fall XVI. (Poliklinik Nr. 80.) 


Nickelmann, 25 Jahre, Ipara, Allgemein verengtes Becken 
(Spinae 23,5, Cristae 25, Trochanteres 28, Conjugata externa 17, 
Conjugata diagonalis 11cm). Vorzeitiger Blasensprung; sehr protrahirter 
Geburtsverlauf. Schliesslich Ausziehung des unteren Uterinsegmentes. 
Temperatur 38,7; Puls 140. Nach 48stündigem Kreissen Perforation 
des lebenden Kindes bei dreimarkstückgrossem Muttermunde. Zwölf 
Stunden später bei mehr erweitertem Muttermunde und fötide gewor- 
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denem Ausfluss Extraction. Tod am dritten Tage des Wochenbettes 
an Sepsis. 


Uterusruptur und dadurch bedingter unglücklicher Ver- 
lauf lag in 8 Fällen (XVII—XXIV) vor. 2 Mal erfolgte das un- 
glückliche Ereigniss offenbar im Anschlusse an ungeschicktes 
Manipuliren von Seiten des Operateurs (XVII und XVIII), in 
Fall XVII bei der Wendung, in Fall XVIII bei Anlegung des 
Kranioklasten. 


Fall XVII. (Klinik Nr. 163.) 


Firgens, 31jährige Illpara mit allgemein‘ verengtem Becken 
(Spinae 24, Cristae 26, Trochanteres 29, Conjugata externa 18,5, 
Conjugata diagonalis 10,5 cm). Die beiden ersten Geburten verliefen 
normal und endigten mit der Geburt lebender Kinder. Bei der jetzigen 
Geburt stellte sich der Schädel bei tiefstehender grosser Fontanelle 
‘in Hinterscheitelbeinstellung ein. Deshalb bei genügend erweitertem 
Muttermunde Wendung, Extraction und Perforation des nachfolgenden 
Kopfes. Am sechsten Tage stirbt die Frau und ergiebt die Section 
Folgendes: Unterhalb des inneren Muttermundes findet sich ein cirulär 
gestellter, 4—5 cm langer Substanzdefect (klaffender Riss), von dem 
man mit dem Finger leicht in eine dem Uterus hinten rechts anlie- 
gende Höhle, unter dem unverletzten Peritoneum, gelangt. Dieselbe 
handtellergross, ist mit Blutcoagula von guter Beschaffenheit mässig 
angefüllt. Der Bluterguss bildet den Anfang eines bis zur rechten 
Niere retroperitoneal hinaufreichenden Ergusses, Der Riss, sowie die 
gesammte Uterusinnenfliche zeigen gutes, frisches Aussehen, keine 
Beläge, keine Zersetzung. 


Fall XVIII. (Klinik Nr. 136. Charite-Annalen 1882, 8. 567.) 


Murisier, 26jährige Ipara mit plattem rhachitischem Becken 
(Spinae 28?/,, Cristae 29'/,, Trochanteres 31, Conjugata externa 18, 
Conjugata diagonalis 10, Conjugata vera 8 cm). Fruchtwasserabfluss zu 
Beginn des Kreissens, 12 Stunden vor der Aufnahme. Muttermund wenig 
eröffnet, Kopf in II. Schidellage beweglich über dem Becken. Nachzwei- 
tägiger Geburtsarbeit (Wehen mässig) Kopf nur wenig tiefer getreten. 
Temperatur 39, Puls 130. Schmerzhaftigkeit des Abdomens. Mutter- 
mund thalergross. Kind lebend. Perforation. Während der Anlegung 
des Kranioklasten Collaps, der Unterbrechung der Operation noth- 
wendig macht. Bei neuem Versuche neuer Collaps. Wehen völlig 
verschwunden, Bedenklicher Zustand der Frau. Ohne Narkose sehr 
schwierige Extraction. Nach der Entbindung Temperatur 34,5, Puls 
klein, kaum fühlbar (124). Nach 12 Stunden Exitus letalis. Sec- 
tion: Rupturae cervicis uteri in cavum abdominis perforantes; Peritonitis. 
Drei Risse der Cervix, bei der Extraction entstanden, gingen in den 
Douglas. 


Auch in Fall XIX ist der Verdacht nicht von der Hand zu 
weisen, dass die misslungene Wendung die Zerreissung der Gebär- 


58  #$Wyder, Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea 


mutter veranlasst habe, wenn auch ein Zusammenhang zwischen 
Operation und Ruptur nicht so klar zu Tage tritt wie in den vor- 
erwahnten zwei Geburtsgeschichten. 


Fall XIX. (Klinik 115. Charité-Annalen 1879, S. 630.) 


Sander, 30jährige Ipara mit plattem Becken (Spinae 26,5, 
Cristae 28, Conjugata diagonalis 9,5 cm). Nabelschnurvorfall bei recht- 
zeitigem Blasensprunge. III. Schädellage.. Wendungsversuch miss- 
lingt. Das Kind stirbt ab; die Mutter zeigt die Symptome der Uterus- 
ruptur, Perforation und Extraction. Die Section der am dritten 
Tage des Puerperium verstorbenen Frau ergiebt eine Cervixruptur; 
dem Risse entsprechend im rechten Ligamentum latum eine Blutge- 
schwulst, welche durch ein Loch zwischen Ovarien und 'Tuben mit 
der Bauchhöhle communicirt. Ausserdem: Endometritis ichorosa puru- 
lenta; Hepatitis parenchymatosa cum ictero, Hyperplasia lienis, Atelec- 
tasis et hypostasis pulmonum; Icterus universalis. 


Ebenso ist möglicherweise in Fall XX der misslungene Zangen- 
versuch die Ursache der Durchquetschung des Uterus gewesen. 


Fall XX. (Klinik Nr. 160.) 


Bieberstein, 16°/, Jahre alt, Ipara mit allgemein verengtem 
Becken (Spinae 23,5, Cristae 26, Trochanteres 29, Conjugata externa 
19, Conjugata diagonalis 10 cm). 46stündige Geburtsarbeit treibt den 
in Stirnlage sich einstellenden Kopf bis zur Beckenenge. Schmerz- 
haftigkeit des unteren Uterinsegmentes, Emporrücken des Contractions- 
ringes und leichtes Fieber der Frau indiciren zur Entbindung. Ein 
im Interesse des lebenden Kindes gemachter Zangenversuch misslingt. 
Deshalb wird zur Perforation und Kranioklasie geschritten. Am fünften 
Tage des Wochenbettes geht die Wöchnerin zu Grunde. Das Sec- 
tionsresultat lautet: Peritonitis universalis; Parametritis gangraenosa, 
Perforatio 'colli uteri; Colpitis gangraenosa (Perforationsöffnung geht 
ins Parametrium, ist für den Daumen durchgängig). 


In den letzten vier Beobachtungen ist nach meiner Ansicht 
die cingetretene Ruptur durch Uebersehen von Druck- und Deh- 
nungserscheinungen, also durch zu langes Abwarten verschuldet 
worden. 


Fall XXI. (Poliklinik Nr. 75.) 


Ahrendt, 38'/, Jahre, VI para. Becken wenig vereugt. Die Frau 
hatte vier normale Schädelgeburten und eine Steisegeburt durch- 
gemacht. Nach langer, angeblich ohne Anomalie verlaufender Ge- 
burtsdauer (II. Schädellage) wurde plötzlich der Puls frequent, klein 
und unregelmässig. Es traten Erbrechen, Temperatursteigerung und 
Empfindlichkeit des Leibes ein, weshalb der Praktikant um Hülfe 
schickte. Es wurde drohende oder bereits eingetretene Uterusruptur 
diagnosticirt und das bereits abgestorbene Kind sofort perforirt. Kine 
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rechtsseitige Ruptur konnte nach der Extraction geftihlt werden. Der 
Tod erfolgte nach einer halben Stunde. Section verweigert. 


Fall XXII. (Poliklinik Nr. 102.) 


Schütze, 26 Jahre, IIpara. Plattes Becken (Spinae 27, Cristae 
30, Conjugata diagonalis 10, Conjugata externa 19 cm). Die erste 
Geburt verlief nach viertägiger Geburtsarbeit spontan. Nach 18stün- 
digem Kreissen nach dem Blasensprunge plötzlich ‘Temperatur 39,4, 
Puls 104. Bald darauf Gefühl des Geplatztseins der Gebärmutter. 
Die Wehen bestehen fort, geringer Blutabgang, kein Collaps. So- 
fort Perforation des im Beckeneingang befindlichen Schädels (lebendes 
Kind) und Extraction, Tod am sechsten Tage an septischer Peri- 
tonitis. Ruptura uteri. Riss circa drei Finger breit, geht ins rechte 
Parametrium, 


Fall XXIII. (Klinik Nr. 124. Charité-Annalen 1880, S. 703.) 


Füllgrube, 28 Jahre, Ipara. Coxalgisches Becken mit Con- 
jugata diagonalis von 10cm. Kopf stellt sich giinstig in die weitere 
Hälfte des Beckens ein, rückt aber nicht weiter vor. Die Wehen, 
anfangs schwach, dann stark, machen schliesslich völliger Wehenlosig- 
keit Platz. Das Kind stirbt ab; es entwickelt sich hohes Fieber der 
Mutter und wird nach Eintritt des letzteren (am vierten Tage) die 
Perforation und Extraction vorgenommen. Das Sectionsresultat der 
am Tage nach der Entbindung verstorbenen Frau lautet: Pelvis 
angusta; Kyphoscoliosis lumbalis et sacralis sinistra; Luxatio inveterata 
coxae dextrae; Atrophia femoris dextri; Rupturae multiplices cervicis 
uteri et vaginae. Perihepatitis fibrinosa incipiens; Chlorosis cordis 
et aortae. 


Fall XXIV. (Poliklinik Nr. 23.) 


Holzapfel, 37 Jahre, VIpara. Becken normal. Verlauf der 
früheren Geburten schnell und ohne Störung. Nach zwölfstündigen 
sehr starken Wehen hören dieselben zwei Stunden nach dem Blasen- 
sprunge auf. Vier Stunden später findet der Praktikant bei verstriche- 
nem Muttermunde den Kopf in Gesichtslage ins Becken getreten. 
Auffallend erschien ihm das apathische Wesen der Frau, der kleine 
Puls, die Schmerzhaftigkeit des Abdomen. Die Cessation der Wehen 
wurde als secundäre Wehenschwäche gedeutet und ruhiges Abwarten 
empfohlen. Beim Besuch der Parturiens durch den Assistenzarzt am 
folgenden Tage fand derselbe alle Zeichen acutester Sepsis (kleiner 
frequenter Puls, klebriger Schweiss, jauchiger Ausfluss), Bei dem nicht 
sicher constatirten Tode des Kindes wurde der Perforation und Extrac- 
tion ein Zangenversuch vorausgeschickt Nach Extraction des Kindes 
musste die Placenta manuell entfernt werden und wurde dabei eine 
schon vorher vermuthete Uterusruptur festgestellt. Der Tod der Frau 
folgte der Placentarlösung fast unmittelbar. Die Section hatte folgen- 
des Resultat: Allgemeine septische Peritonitis; etwa 500 g jauchigen 
Blutes in der Bauchböhle. Der gut contrabirte Uterus füllt das kleine 
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Becken vollständig aus. An der rechten Seite des Uterus sitzt ein Riss, 
der sich vom Contractionsringe bis in die Scheide erstreckt. Das um- 
liegende Gewebe blutig infiltrirt. Auch links findet sich ein blutiges 
Infiltrat, das sich bis zum Blasenfundus erstreckt. 


Pd 


m 


Wie wir oben gesehen haben, beträgt die Sterblichkeit für 
die 168 aufgezählten Perforationsfälle 14,3 Proc. Die Klinik be- 
theiligt sich daran bei 54 Kraniotomien mit 8 Todesfällen, wo- 
raus sich eine Mortalität von 14,8 Proc. ergiebt; die Poliklinik bei 
114 Perforationen mit 16 Todten = 14 Proc. Aus dem Gesagten 
geht indess hervor, dass von den in Rechnung gebrachten 24 Fällen 
11 in Abzug gebracht werden müssen, und ergiebt sich daraus 
für 157 Perforationen mit 13 Todesfällen ein Mortali- 
tätsprocentsatz von 8,3, welcher dem von Merkel für Leip- 
zig ausgerechneten von 8 nahesteht. 10 der nicht mitgerechneten 
Fälle kamen in der Poliklinik zur Beobachtung und erhalten 
wir nach Abzug derselben für dieses Institut bei 114—10—104 
Perforationen mit 16—10=6 Todesfällen eine Mortalität von 
5,8 Proc. Für die Hallenser Klinik giebt Thorn bei 35 Kranio- 
tomien mit 2 Todesfällen aus der antiseptischen Zeit eine solche 
von 5,7 Proc, Merkel für die Leipziger geburtshülfliche Poli- 
klinik bei 76 Perforationen mit 4 Todten eine Sterblichkeit von 
5,3 Proc. an. Wir sehen also, dass die drei genannten 
Anstalten so ziemlich dieselbe Mortalität aufweisen: 


Berliner Poliklinik: 104 Perforationen mit 6 Todesfällen = 5,8 Proc. 


Hallenser Klinik: 35 „ » 2 „ = 5,7 „ 
Leipziger Poliklinik: 76 ” » 4 „ —=58 ,, 
Summa: 215 Perforationen mit 12 Todesfällen = 5,6 _,, 


Einer der nicht berücksichtigten Fälle (VII, Nr. 154) kam in 

der Klinik vor und erhalten wir demnach für dieselbe bei 54 — 

= 53 Perforationen mit 8 — 1 = 7 Todesfällen eine Sterblich- 
keitsziffer von 13,2 Proc. 


Das Resultat ist an und für sich ein überraschendes; denn 
man sollte annehmen, dass in einer Klinik, wo die Geburten viel 
besser überwacht werden können, wo auch der antiseptische Apparat 
viel besser in Anwendung gebracht werden kann, die Sterblichkeit 
cine viel geringere sei als in einer Poliklinik, wo die verschieden- 
sten Factoren ausserordentlich ungünstig auf den Verlauf der 
Geburt einwirken. Bauliche und anderweitige Verhältnisse, auf 
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welche hier einzugehen nicht der Ort ist, spielten sicher beim Za- 
standekommen dieser auffallenden Differenz die Hauptrolle. 

Ganz besondere Aufmerksamkeit verdient selbstverständlich die 
Mortalität der Kraniotomie bei engem Becken. 

Es wurde bereits oben erwähnt, dass unter den 24 Todesfällen 
9 bei normalem, 15 bei engem Becken sich ereigneten. Für 124 
enge Becken ergiebt sich daraus eine Mortalität von 12,1 Proc. 
Aus den früher erwähnten Gründen müssen aber von diesen 
15 Todesfällen 5 abgezogen werden und erhält man daher für 
119 enge Becken mit 10 Todesfällen eine Sterblichkeit 
von 8,4 Proc. Auch hier besteht ein erheblicher Unterschied 
zwischen den Resultaten der Klinik und Poliklinik. 

Unter den 114 Perforationsfällen der Poliklinik handelte es 
sich 34 Mal um normale, 80 Mal um enge Becken verschiedenen 
Grades. Bei beiden ereigneten sich je 8 Todesfälle. Von diesen 
müssen speciell 4 mit engem Becken bei einer Berechnung des 
Mortalitätsprocentsatzes wegfallen und ergiebt sich demnach für 
16 Perforationen bei engem Becken mit 4 Todesfällen eine Sterb- 
lichkeit von 5,3 Proc. 

Unter 54 Kraniotomien der Klinik „betrafen 10 normale, 
44 enge Becken. Bei jener kam 1, bei dieser 7 Todesfälle vor. 
Von diesen kann aus denselben Gründen einer nicht berücksich- 
tigt werden und erhalten wir für 43 Kraniotomien bei engem 
Becken mit 6 Todten eine Mortalität von 13,9 Proc. 

Ganz besonderen Werth möchte ich auf die folgen- 
den, aus Klinik und Poliklinik zusammen erhaltenen 
Zahlen legen. 

Bei 26 verschieden geformten Becken mit Verengung I. Grades: 
(Conjugata vera 8,5—10 cm) trat der tödtliche Ausgang 4 Mal ein 
== 15 Proc.; unter 62 mit solcher II. Grades (Conjugata vera 
7 — 85cm) 6 Mal = 10 Proc; unter 25 Becken Ill. und 
höheren Grades (23 Mal Conjugata vera 5,5—7, 2 Mal Tumoren- 
becken) kein Mal ein. Es verdieht dieses letztere Er- 
gebniss namentlich mit Rücksicht darauf, dass die 
Sectio caesarea hauptsächlich bei Beckenenge III. und 
höheren Grades in Anwendung kommen soll, beson- 
dere Betonung. 

Die Morbidität bei Kraniotomie hat, wie leicht einzusehen 
ist, einen viel geringeren Werth für die Beurtheilung der Leistungs- 
fähigkeit dieser Operation als die Mortalität, da ein Zusammen- 
hang zwischen Perforation und einer nachträglichen Erkrankung 
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oft viel weniger klar zu Tage liegt als da, wo die Autopsie einen 
klaren Einblick in die Sachlage gestattet. Zufälligkeiten, welche 
auch bei einer normalen Geburt eingewirkt hätten, spielen dabei 
oft eine Rolle. Die Durchmusterung der 168 Perforationen auf 
diesen Punkt hin zeigt, dass erheblichere Erkrankungen im Ganzen 
selten waren. Immerhin weist unsere Reihe auch einige Fälle 
auf, wo ein klarer Zusammenhang zwischen der bestehenden Ano- 
malie und der Perforation, resp. den bei derselben in Anwendung 
kommenden Principien besteht. 


In erster Linie führe ich an 3 Fälle von Blasenscheiden- 
fisteln. 


Poliklinik Nr. 15. Bei Ankunft des poliklinischen Assistenten 
waren bei dem allgemein verengten rhachitischen Becken (Conjugata 
externa 17 cm) von anderer Seite bereits zweimalige Zangenversuche 
erfolgt gewesen und entdeckte ersterer bei seiner Untersuchung links 
oben einen Scheidenriss, - beiderseits Durchreibung der Theile am Arcus 
pubis, Oedem der Genitalien. Drohende Uterusruptur bildete die In- 
dication zur Operation. Im Wochenbett entwickelte sich neben Para- 
metritis eine Blasenscheidenfistel, über deren Schicksal das Journal 
keine weitere Auskunft ertheilt. 


An der Entstehung der Fistel trug, wie aus der Geburts- 
geschichte ersichtlich, nicht die Perforation, sondern die Zangen- 
operation die Schuld. 


Klinik Nr. 128. Plattes rhachitisches Becken mässigen Grades. 
Kopf tritt bei 24stündigem Kreissen nicht ins Becken. Muttermund 
erweitert. Fieber der Mutter; Kind im Absterben begriffen. Zangen- 
versuch misslingt. Im Wochenbett etablirt sich eine Blasen- 
, scheidenfistel, welche durch Operation glücklich beseitigt wird. Da- 
neben stellte sich eine Lähmung des Musculus obturatorius und 
peroneus ein, welche nach Anwendung von Elektricität langsam ver- 
schwindet. 


Die Fistel verdankt in diesem Falle ihre Entstehung wahr- 
scheinlich dem Umstande, dass man sich zu spät zur Perforation 
des Kindes entschloss. Möglicherweise spielt jedoch auch hier die 
vorausgegangene Zangenanlegung eine Rolle. 


Klinik Nr. 130. An der hinteren Wand des platten Beckens 
mit einer Conjugata diagonalis von 1icm findet sich ein kantiger, 
1'/,cm hoher Vorsprung. Nach 48stündiger Geburtsarbeit treten 
erhebliche Druckerscheinungen auf, unter anderem auch blutiger Urin. 
Ein Zangenversuch vor der Kraniotomie misslingt. Die entstandene 
kleine Fistel wird durch einmalige Kauterisation mit dem Paquelin 
geschlossen. 








in ihrer Stellung zur Therapie beim engen Becken. 63 


Als ätiologisches Moment für die Fistel kann hier der kantige 
Vorsprung an der Symphyse angesehen werden. Immerhin will 
ich darauf hinweisen, dass wie in den anderen beiden 
Fallen so auch hier der Perforation Zangenversuche 
vorausgeschickt werden. In der ersten Beobachtung ist deren 
Zusammenhang mit der Fistel klar, in den beiden anderen besteht 
wenigstens die Möglichkeit eines solchen. ') 

Eine andere nicht weniger interessante Complication von 
Seiten der Blase wurde in der Klinik beobachtet. 


Fall 119. Bei einer Kreissenden mit allgemein verengtem Becken 
(Conjugata diagonalis 10,5 cm) wurde am dritten Tage nach Eintritt 
der Geburt wegen hohen Fiebers, Unempfindlichkeit und Ausziehung 
des unteren Uterinsegmentes die Perforation vorgenommen. Im 
Wochenbett entwickelte sich Cystitis. Am 17. Tage wurde die nekro- 
tische Blasenschleimhaut in toto ausgestossen. Der Fall endigte 
auch in Bezug auf die Capacität der Blase mit Genesung. 


Zu langes Abwarten im Interesse des Kindes hat in diesem 
Falle ohne Zweifel die Gangrän der Blasenschleimhaut veranlasst. 

Auf Verletzung der äusseren Genitalien infolge des operativen 
Eingriffes will ich hier nicht weiter eingehen, da sie bei der Frage: 
ob Perforation oder Sectio caesarea, wegen ihrer geringen Gefähr- 
lichkeit doch absolut nicht in Betracht fallen können. 


Von erheblicheren Verletzungen des Genitaltractus ist nur fünf 
Mal die Rede. 


In Fall Nr. 120 kam bei der Extraction des perforirten Kindes 
ein Riss bis ins Scheidengewölbe zu Stande und entwickelte sich im 
Wochenbett unter Fiebererscheinungen eine Plılegmasia alba dolens. 
(Die Perforation war bedingt durch eine eigenthümliche Infiltration 
der Cervix, welche Rigidität derselben setzte.) 

Auch in Fall Nr. 153 bewirkte die Kraniotomie starke Risse 
der Cervix, links bis ins Scheidengewölbe gehend. Das Wochenbett 
verlief, abgesehen von mangelhafter Rückbildung des Uterus, ungestört 
und heilten die unmittelbar nach der Geburt vernähten Risse gut. 

Ebenso günstig verlief Fall Nr. 117, wo ebenfalls bei der Kranio- 
klasie die Cervix einriss und sofort nach der Geburt genäht wurde. 

Endlich kamen Risse in der Cervix und der Scheide auch zu 
Stande bei Fall Nr. 70. Durch heftige Blutung aus denselben wurde, 


nn a nn 


1) In dem in Wiesbaden gehaltenen Vortrage habe ich mir ein Ver- 
sehen zu Schulden kommen lassen, indem ich daselbst nur von zwei Blasen- 
scheidenfisteln berichtete. Es schwebten mir in Bezug auf den Ausgang die 
beiden letzten erwähnten Fälle vor; in Bezug auf Aetiologie des einen Falles 
die erst beschriebene Beobachtung. So habe ich die Fälle 1 und 2 aus Missver- 
ständniss zusammengeworfen. 
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da äussere Verhältnisse die Nahtanlegung unmöglich machten, die 
Tamponade der Scheide nothwendig. Die Tampons wurden, da sie 
nicht allein im Stande waren, die Blutung zu stillen, und der Ver- 
blutungstod in Sicht war, mit concentrirter Carbolsäurelösung durch- 
tränkt. Diese Tampons, nicht der operative Eingriff, führten in der 
Folgezeit zu partieller Gangrän der Scheide. Doch nahm auch hier 
die Krankheit einen günstigen Verlauf und endigte mit Genesung, 


Eine incomplete Uterusruptur mit nachfolgender 
tratmatischer Peritonitis und Heilung erlebte man in 
Fall Nr. 131. 


Becken normal, Während der nach dem Blasensprunge sehr 
protrahirten Geburt traten plötzlich heftige Schmerzen und Collaps- 
erscheinungen auf. Das im Absterben begriffene Kind konnte durch 
einen schonenden Zangenversuch nicht gerettet werden und musste 
man deshalb zur Perforation schreiten. Der unmittelbar nach der 
Geburt gefühlte Riss wurde drainirt. 


a nn 


II. Künstliche Frühgeburt und künstlicher Abort. 


Der Werth der künstlichen Frühgeburt ist von jeher von 
den verschiedenen Geburtshelfern verschieden beurtheilt und 
deshalb die Operation je nachdem verschieden häufig ausgeführt 
worden. Die diesbezügliche Literatur ist demgemäss eine sehr 
reichhaltige; die verschiedenen Streitfragen, welche sich an die 
Tauglichkeit der Operation anschliessen, sind sehr mannigfach. 
Es würde indess den Rahmen dieser Arbeit weit überschreiten, : 
wollte ich an dieser Stelle auf diese Dinge näher eintreten, 


Mag man principieller Gegner oder warmer Vertheidiger der 
künstlichen Frühgeburt sein, jedenfalls ist gerade im gegen- 
wärtigen Augenblicke, wo die Sectio caesarea von den verschie- 
densten Seiten so warm empfohlen und ihr ein hervorragender 
Platz unter den geburtshülflichen Operationen angewiesen wird, 
die Frage zeitgemäss, ob die Resultate der einen Operation mit 
denen der anderen rivalisiren können oder nicht. 


In gleicher Weise, wie dies bei der Perforation geschehen, 
müssen auch hier die Mortalitätsverhältnisse für die Mütter, so- 
dann auch für die Kinder an der Hand möglichst grosser, über 
alle Zufälligkeiten erhabener Zahlen geprüft und mit den analogen 
Ergebnissen der Kraniotomie und des Kaiserschnittes verglichen 
werden. 
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So lasse ich denn zunächst die in der Gusserow’schen 
Klinik beobachteten Fälle und einen aus meiner Privatpraxis 
ebenfalls tabellarisch geordnet folgen. 

Für den vorliegenden Zweck haben selbstredend nur jene 
Beobachtungen einen Werth,. bei welchen die Indication zur 
Schwangerschaftsunterbrechung in engem Becken bestand. Die 
übrigen Fälle, wo aus anderen Gründen die künstliche Frühgeburt 
eingeleitet wurde (Nephritis, schwere Compensationsstörungen bei 
Fettherz, Ovarialtumor, unstillbares Erbrechen, je ein Fall), habe 
ich nur insofern berücksichtigt, als ich an denselben die Wirksam- 
keit der behufs Anregung der Wehenthätigkeit in Anwendung ge- 
brachten Methoden zeigen wollte. 

Aus diesen Tabellen geht hervor, dass die künstliche Früh- 
geburt 10 Mal wegen Beckenenge ausgeführt wurde, und zwar 
handelte es sich 

7 Mal um allgemein verengte Becken, bei denen das 
Maass der Conjugata betrug: 7 cm 4 Mal, 

75 2, 
8 99 1 9 

2 Mal um platte rhachitische Becken mit einer Con- 
jugata von circa 8,5 cm, 1 Mal um ein coxalgisch schräg 
verengtes Becken geringen Grades mit Conjugata vera von 
9,5; cm. Nur 1 Mal wurde die Operation vorgenommen an einer 
Erstgebärenden (Nr. 4); sonst immer an Mehrgebärenden, deren 
frühere Geburtserlebnisse aus den folgenden Zusammenstellungen 
ersichtlich sind. 

Bei der Einleitung der künstlichen Frühgeburt waren die in 
der Gusserow’schen Schule aufgestellten Indicationen maass- 
gebend, welche eingetheilt werden in absolute und relative. 

Die absolute besteht nach Gusserow bei allen Becken- 
engen II. Grades, wo in der Regel am Ende der Schwangerschaft 
die Geburten einen schweren Verlauf haben, meist mit der Geburt 
todter (zum Theil perforirter) Kinder endigen. Es kommt die 
Operation in Anwendung ohne Rücksicht darauf, ob die Schwangere 
eine Erst- oder Mehrgebärende ist. 

Die relative Indication wird nur gestellt bei Mehrgebärenden 
mit geringeren Beckenverengerungen (I. Grades), wo die früheren 
Geburten stets schwer verliefen und in der Regel als Resultat ein 
todtes Kind lieferten. 

Ist die absolute Indication klar und bestimmt und geräth 


man bei Stellung derselben kaum in Verlegenheit, so lässt die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft, 1. 5 
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relative verschiedene Bedenken zu. Man erinnere sich daran, dass 
die Prognose der Geburt bei geringen Beckenverengerungen aus 
dem Verlaufe früherer Geburten sehr trügerisch ist, da nicht nur 
die Raumbeschränkung, sondern eine Reihe anderer Factoren eine 
grosse Rolle spielen, unter denen ich namhaft mache die Grösse, 
Härte, Adaptionsfähigkeit, Einstellung des Kopfes, die Stärke der 
Wehen, die Zeit des Blasensprunges, die Beschaffenheit der weichen 
Geburtswege bei letzterem Ereigniss u. s. w. 

Freilich haben diese verschiedenen Factoren bei der Indica- 
tionsstellung zur künstlichen Frühgeburt einen verschiedenen Werth, 
indem die einen unter ihnen eine gewisse Vonstanz zeigen und 
bei den folgenden Geburten wieder in Aussicht stehen, während 
die anderen mehr von dem Spiele des Zufalles, zum Theil auch 
von der Zweckmässigkeit der therapeutischen Maassnahmen wäh- 
rend der Geburt abhängig sind. Zu den letzteren zähle ich die 
Einstellung des Kopfes bei den verschiedenen Beckenformen, die 
Zeit des Blasensprunges, die Weite des Muttermundes bei dem- 
selben. Zu den ersteren rechne ich die Grösse und Stärke des 
Kopfes, unter Umständen das Verhalten der Wehenthätigkeit. 
Bedürfen die beiden ersteren Dinge keiner weiteren Erklärung, 
so will ich in Bezug auf die Wehenthätigkeit nur darauf hin- 
weisen, dass bei Individuen mit schwächlicher Constitution schwache 
Uteruscontractionen gewöhnlich nicht nur eine, sondern alle folgen- 
den Geburten charakterisiren. 

Unter allen Umständen wird man deshalb bei Erörterung der 
Frage, ob in einem Falle von geringer Beckenverengerung die künst- 
liche Frühgeburt eingeleitet werden soll, die relative Indication 
nur dann stellen, wenn man frühere Geburten entweder selbst 
geleitet hat oder dieselben von absolut zuverlässigen und sach- 
verständigen Personen beobachtet worden sind. 

Auch auf den Werth der einzelnen wehenerregenden 
Methoden kann ich mich hier nicht weiter einlassen. Die kleine 
hier vorgeführte Reihe von Fällen zeigt das, was eine grosse An- 
z&hl von Beobachtungen sicherstellen, dass nämlich jede Methode 
unter Umständen ganz Ausgezeichnetes leisten, unter Umständen 
aber auch völlig im Stiche lassen kann. 

So lange das von Schatz!) wahrscheinlich gemachte Hem- 
mungscentrum im Uterus auf Reize verschieden reagirt, so lange 


1) Ueber typische Schwangerschaftswehen. Verhandlungen der deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie. Erster Congress in München. Leipzig 1886. 
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werden auch die verschiedenen Mittel nicht immer gleich sicher 
wirken: die Hemmungscentren der verschiedenen Individuen schei- 
nen den von den verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Verfahren 
nicht immer denselben Widerstand entgegenzusetzen. 

Dauerte in einzelnen Fällen (1, 10, 12) die Geburt vom 
Augenblick der ersten Manipulationen bis zur: Ausstossung des 
Kindes nur 12 bis 14 Stunden, so zog sie sich bei anderen in die 
Länge und beanspruchte in Fall 9 über 4, in Fall 13 über 6!/,, 
in Fall 14 über 7'/, Tage! 

Bei den letztgenannten Beobachtungen kamen mit Ausnahme 
des Pilocarpins und des Saugens an den weiblichen Brustwarzen 
sozusagen alle Methoden in Anwendung und trug wohl jede ihr 
Theil zur Beendigung der Geburt mit bei. 

Besondere Beachtung verdienen selbstredend bei unserer Reihe 
die Mortalitätsverhältnisse von Mutter und Kind. 


Während neun Frauen ein durchaus normales Wochenbett | 
durchmachten, starb eine an acutester Sepsis, als Opfer einer An- 
staltsepidemie, welche gerade herrschte. (Siehe Nr. 14: künstliche 
Frühgeburten und Nr. 70: Perforationen.) 

Herpe, 35 J., IIp. Allgemein verengtes rhachitisches Becken 
(Spinae 22, Conjugata 25, Conjugata externa 16, Conjugata diago- 
nalis 10). Erste Geburt durch Perforation des nachfolgenden Kopfes 
nach Wendung beendigt. Bei zweiter Schwangerschaft künstliche 
Frühgeburt im neunten Monate eingeleitet. Wiederholte Anwendung 
der Cohen’schen Methode, Liegenlassen des eingeführten Katheters, 
Tamponade der Scheide, heisse Scheidenausspülungen, Einführung der 
Tarnier’schen Blase, Application des constanten Stromes, warme 
Bäder, Sprengen der Blase bewirken innerhalb 7 Tagen 16 Stunden 
die Geburt eines frisch abgestorbenen Kindes (45 cm; 1940 g). Die 
Frau stirbt an Sepsis, zu einer Zeit, wo eine kleine Anstaltsepidemie 
herrscht, 

Die Mortalität der Mütter würde demnach 10 Proc. 
betragen. 


Kinder wurden todtgeboren oder starben während des Spital- 
aufenthaltes 5, lebend entlassen wurden 5 = 50 Proc. 


Um dem völlig berechtigten Einwande zu begegnen, dass eine 
so kleine Anzahl von Fällen nicht genüge, um den Werth der 
künstlichen Frühgeburt gegenüber der Sectio caesarea und der 
Perforation zu beleuchten, habe ich auch die Resultate anderer 
Autoren herangezogen und im Ganzen 225 Fälle aus der antisep- 
tischen Zeit verwerthet, welche sich in der folgenden Tabelle zu- 
sammengestellt finden. 
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(„Ueber Einleitung 
der künstl. Früh- 
geburt“ u. 8. w.). 


Summa: 





Anzahl 


der Fälle Mutter | 


10 
20 


36 


13 
19 


(18 Frauen) 


15 
(11 Frauen) 


20 


7 


33 


225 | 


—— 


Erfolg für 


Kind [-- - 





9 leb. | 5 leb. 







1 todtı 5 todt 
19 leb.: 9 leb.| 1 leb. 


1 todt, 11 todt 


1 leb. 1 leb. 








TO 
| 
| 
1 leb. | 


35 leb.| 16 leb.| 5leb.| 2 Jeb. i 
1 todt : 20 todt| 1 todt 4 todt| 









23 leb.|; 13 leb. |14 leb.| 9 leb.: 
3 todt| 13 todt| 1 todt 1 


13 leb.'| 11 leb. 
Otodt, 2 todt 


12 leb. 
7 todt 


18 leb. 
1 tod 


14 leb. 11 leb.| 3leb.| 2 leb. 
4 todt tod 1todt 


1 todt| 

| 
18leb.' 6 leb. 
2todt; 14 todt 


| 


14 leb.| 
1 u 


5leb.| 2 leb. : 


3 leb. 
4 todt 


33 1eb.| 23 leb.|16 lob [12 leb. 
| “ny 
| 


0 toe 10 todt 
| 


123 leb. 
102 todt 


213 leb. 
12 todti 

















? 


0 leb. 


6 todt} 0 todt; 2 todt 





20 leb. 12 leb.: 


| " ATIeb, 11 leb.| 


__|Mutter. Kind ‚Mutter | Kind ‘Mater 


1leb. 2 toa 


16leb. 7 leb.' 
1 todt 10 todt 


7 leb. 





2 leb. 


2 leb. 


8 todt 


gleb. 4leb.: 
2 todt 7 todt' 


\ 
ri 
| 


1todt 7 todt 


11 leb.. 9 leb.|. 
1 todt. 8 todt! 


I! 
| 
14 leb. 9 leb. | 


6 todt| 


| ja 
| 
“i - 


7leb. 4leb. . 2 leb. 
Otodt! 8 todt| 0 todt 


5 leb.| 3 leb. i 1 leb. 
1 todt 3 todt 0 todt, 


Tieb. 6 leb. aleb. 
Otodt 1 todt; 0 todt 


| 
Ä | 


Erfolg für Mutter v u. . Kind bei Beckenenge: 


I. Grades | TL Grades | IM. ¢ Grades 
Kind 


4 leb. 
3 todt 


1 leb. 
1 todt 


2 leb. 
8 todt 


1 leb. 
1 todt 


0 leb. 
1 todt 


2 todt 


42 leb. 7 leb. 107 leb. 85 leb.:24 leb. | 8 leb. 
2 todt 14 todt) 8todt, 50 todt 0 todt'16 todt 
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Es ist zwar, wie bekannt, seiner Zeit von Landau’) be- 
hauptet worden, „dass die bisherigen Statistiken an einer Unge- 
nauigkeit leiden, die sie zur Entscheidung des Werthes der künst- 
lichen Frühgeburt kaum brauehbar erscheinen lässt, indem die sie 
zusammensetzenden Fälle von verschiedenen Geburtshelfern nach 
den verschiedensten Principien behandelt wurden.“ 


Für die vorantiseptische Zeit, auf welche sich Landau ja 
auch fast ausschliesslich bezieht, erkläre ich mich mit dem In- 
halte dieses Satzes völlig einverstanden. Seit Einführung der 
Antiseptik in die Geburtshülfe hat er seine Richtigkeit eingebüsst. 
Denn wenn sich auch über die Wirksamkeit der einzelnen Metho- 
den streiten lässt, so steht doch so viel fest, dass dieselben unter 
dem Einflusse der Antiseptik so ziemlich gleichmässig ihre Gefähr- 
lichkeit für die Mutter eingebüsst haben. 


Ebensowenig kann ich mich mit Landau einverstanden er- 
klären, wenn er es als „absurd“ bezeichnet, Fälle von Puerperal- 
fieber in die Mortalitätsstatistik aufzunehmen. Wenn auch die 
Infection mit der Operation als solcher nichts zu thun hat, so ist 
doch sicher, dass sie leider bei derselben relativ häufig vorkommt, 
indem bei allen im Gebrauche stehenden Methoden Wunden ge- 
setzt werden, welche vorhandenen Infectionsstoffen als Eingangs- 
pforte dienen können. Wir müssen deshalb mit der Infection als 
einer gegebenen und trotz aller Vorsicht nicht völlig eliminirbaren 
Grösse rechnen. 


Die künstliche Frühgeburt wird ohne diese ge- 
rade wie die Kraniotomie und die Sectio caesarea ein 
nahezu harmloser Eingriff. 


Wir haben oben gesehen, dass Nr. 14 als Opfer einer An- 
staltsepidemie zu Grunde ging. Es wäre gewiss nicht gerecht- 
fertigt, diesen Fall für die Mortalitätsstatistik nicht zu verwerthen ; 
denn nach menschlicher Berechnung wäre die Frau nicht gestorben, 
wenn man das Ende der Schwangerschaft und zu gleicher Zeit 
auch das Erlöschen der Puerperalfieberepidemie in der Anstalt 
abgewartet hätte. 


Schon misslicher ist die Zusammenstellung von Fällen, nach 
verschiedenen Methoden behandelt, für die Berechnung der 
Mortalität der Kinder. Denn wenn auch, wie ich glaube und 


1) Ueber Indication und Werth der künstlichen Frühgeburt bei engem 
Becken. Dieses Archiv, Bd. XI, S. 10 
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wie ich es eben ausgesprochen habe, die verschiedenen wehen- 
erregenden Operationen für die Mutter so ziemlich gleich gefähr- 
lich oder ungefährlich sind (vorausgesetzt Berücksichtigung der 
antiseptischen Cautelen), so sind sie nicht gleichwerthig für die 
Kinder. So ist z. B. der Eihautstich, wobei meist alles Frucht- 
wasser abfliesst, entschieden für das Kind viel nachtheiliger als 
die Methode von Krause, Tarnier oder Cohen. 


Grössere Fehlerquellen bei der Anfertigung solcher Statistiken 
werden nach meiner Ansicht am besten dadurch vermieden, dass 
man mit möglichst grossen Zahlen rechnet und möglichst alle 
gebräuchlichen Methoden berücksichtigt. Dies ist denn auch in 
der vorstehenden Tabelle (S. 74) nach Kräften geschehen, und habe 
ich in dieselbe nur Fälle aufgenommen, welche fast ausschliesslich 
in wohlgeleiteten Anstalten zur Behandlung kamen. 


Von den 225 Frauen, bei welchen wegen Beckenenge die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, starben, wie aus 
dieser Tabelle hervorgeht, 12, was einem Procentsatze von 5,3 
entspricht. 


Unter diesen 225 Fällen finde ich den Grad der Verengerung 
des Beckens 183 Mal angegeben: 


44 Mal lag Beckenenge I. Grades vor und starben 2 Frauen = 4,6 Proc, 
115 9 99 99 If. ” I) 34 9 8 9 — 6,9 99 
24 99 $9 ” III. 99 „ 99 ”„ 0 9 = 0 99 


Von den 225 Kindern wurden lebend geboren und blieben 
während des Spitalaufenthaltes am Leben 123 = 54,7 Proc.; es 
wurden todt geboren oder starben innerhalb der ersten 10 Tage 
102 = 45,3 Proc. 


Bei 44 engen Becken I. Grades blieben lebend 27 == 61,4 Proc. Kinder 
waren todt 17 = 38,6 „ ” 


„115 „ „ Il. , blieben lebend 65 = 56,5 seo, „ 
waren todt 50 =435 „, ” 
» 24 ,, » JI. ,„  bliebenlebend 8 — 33,3 _,, „ 


waren todt 16 — 66,7 „ ” 


Diese Zahlen bestätigen wieder die längst bekannte Thatsache, 
dass die Chancen für die Kinder mit Zunahme der Beckenenge 
abnehmen. 


Hervorheben möchte ich an dieser Stelle eine nicht ganz un- 
interessante Thatsache, dass nämlich bei der künstlichen Früh- 
geburt der Segen der Antisepsik viel weniger deutlich zu Tage 
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tritt, als bei der Perforation. So erlebte Winckel senior!) bei 25, 
Sabarth?) bei 56 Fällen künstlicher Frühgeburt, zum Theil der 


vorantiseptischen Zeit und der Privatpraxis entstammend, keinen 
Todesfall. 


Rechnen wir diese 81 Fälle noch zu unseren 225, so 
erhalten wir für 306 künstliche Frühgeburten mit 
12 Todesfällen eine Mortalität von 3,9 Proc. Um übrigens 
auch hier nicht den Verdacht zu erwecken, als wolle ich durch 
Zusammenstellung von nur günstig lautenden Beobachtungsreihen 
die Mortalität der Mütter bei künstlicher Frühgeburt herunter- 
drücken, werde ich im Folgenden nicht die letztere Zahl, sondern 
die oben für 225 Fälle gefundene von 5,3.in Rechnung bringen. 


Der künstliche Abortus wurde in der Charite, seitdem Herr 
Geh. Rath Gusserow die Leitung der Anstalt übernommen hat, 
nur einmal bei hochgradiger Beckenenge eingeleitet, und zwar wurde 
die Indication zur Vornahme der Operation weniger wegen letzterer 
als wegen des durch die Schwangerschaft bedingten schnellen 
Wachsthums des Sarkoms gestellt. 


Um das nicht gerade kurzweilige Studium der Tabellen zu er- 
sparen, führe ich den Fall (Klinik-Frühgeburt Nr. 5; Perfora- 
tion Nr. 138) in Kürze hier an. 


Die ersten fünf Geburten waren bei der 37jährigen Patientin 
normal verlaufen; bei der sechsten musste die Perforation des leben- 
den Kindes vorgenommen werden wegen eines harten Tumor, welcher 
das rechte Schambein umwachsen hatte, auch in der rechten Leisten- 
gegend eine deutliche Hervorragung machte und dadurch das Becken 
vorn und rechts bis zu 5 cm verengte. Nach der letzten Conception 
war diese Geschwulst bis zu Mannskopfgrösse gewachsen und hatte 
das Becken derart ausgefüllt, dass ohne Narkose ein für nur ein bis 
zwei Finger durchgängiger Spalt übrig blieb. Nach Einleitung des 
künstlichen Abortus im vierten Monate erfolgte am vierten Tage der 
Tod unter den Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis und Zeichen 
einer Embolie der Lungenarterien. Die Section zeigte, dass es sich 
um ein Sarkom mit Embolie aus einem erweichten Tumorherde in 
den verschiedenen Aesten der Lungenarterie handelte. Auf der Kuppe 
war die Geschwulst erweicht, in die Bauchhöhle geborsten, ohne er- 
hebliche intraperitoneale Blutung verursacht zu haben. Wahrschein- 


1) Beitrag zur Beurtheilung des Werthes der künstlichen Frühgeburt bei 
Beckenenge. Centralblatt für Gynäkologie 1881, Nr. 9. 

2) Ueber die Einleitung der künstlichen Frühgeburt durch Beckenenge. 
Breslauer ärztliche Zeitschrift 1881, Nr. 16—18, citirt bei Müller, Der mo- 
derne Kaiserschnitt u. s. w., 8. 59. 
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lich waren beide Ereignisse durch die äusserst mühevolle und schwierige 
Placentarlösung herbeigeführt worden. (Ausführliche Beschreibung des 
Falles findet sich in den Charité- Annalen 1882 und 1883, S. 569, 
resp. 604.) 

Selbstverständlich ist dieser eine Fall auch nicht von ferne 
im Stande, den Werth und die Bedeutung des künstlichen Abortus 
bei Geburtsunmöglichkeit zu beleuchten, wie denn auch das aus der 
Literatur bekannte Material ein äusserst spärliches ist. Die Ur- 
sachen für letzteren Punkt liegen auf der Hand: einmal ist ab- 
solute Beckenenge so wie so eine seltene Erscheinung; sodann 
kommen unter diesen seltenen Fällen gewiss die meisten dem 
Geburtshelfer erst dann zu Gesicht, wenn von der Einleitung des 
künstlichen Abortus nicht mehr die Rede sein kann. 


So muss ich denn bezüglich dieser Operation auf beweisende 
Zahlen verzichten, glaube indess nicht gross fehl zu gehen, wenn 
ich die Einleitung des Abortus unter Beobachtung 
der antiseptischen Cautelen als nahezu gefahrlose 
Operation bezeichne. Auf die einzelnen Methoden, welche 
vorgeschlagen worden sind, kann ich mich hier nicht weiter ein- 
lassen. Nur so viel sei mir gestattet anzuführen, dass ich im 
gegebenen Falle weder zur Sonde noch zu Quellstiften greifen 
würde Vielmehr möchte ich als gänzlich gefahrloses 
und jedenfalls prompt wirkendes Mittel die Dilata- 
tion der Cervix mit Jodoformgaze empfehlen, ein Ver- 
fahren, welches bekanntlich für andere Zwecke in neuester Zeit 
von Vulliet augenscheinlich mit grossem Erfolge angewendet 
worden ist. Nach genügender Dilatation wäre dann die 
Gebärmutterhöhle entweder mit dem Finger oder mit 
der Curette auszuräumen und, wie üblich, nachher 
sorgfältig zu desinficiren. 


Auf die Indicationsstellung bei engem Becken will ich weiter 
unten eingehen. 


III. Vergleichende Statistik zwischen Perforation, künst- 
licher Frühgeburt und Sectio caesarea. 


Bevor ich an der Hand der von Credé und mir gegebenen 
statistischen Zahlen Kaiserschnitt, Perforation und künstliche 
Frühgeburt in Concurrenz treten lasse, möchte ich einem Einwurf. 
der gemacht werden kann, begegnen. Man könnte mir speciell 
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im Hinblick auf die Perforation sagen, dass die oben angegebene 
Mortalität bei derselben deshalb kei::en richtigen Maassstab für 
die Beurtheilung ihres-Werthes gebe, weil sich die citirten Zahlen 
auf Geburten in einer Klinik oder von sachverständiger Hand ge- 
leiteten Poliklinik bezögen und mich darauf hinweisen, dass 
Dohrn!) für die Privatpraxis eine Sterblichkeitsziffer von 27 Proc. 
ausgerechnet hat. 

Meine Antwort geht einmal dahin, dass die Dohrn’sche 
Zahl sich auf die vorantiseptische Zeit bezieht, wo die Mortalität 
des Kaiserschnittes circa 80 Proc. betrug. Sodann möchte ich 
daran erinnern, dass der Kaiserschnitt bei relativer und absoluter 
Indication wenn ‚möglich ausschliesslich eine Operation 
bleiben muss, welche nur in gut eingerichteten Anstalten und von 
geübter Hand vorgenommen werden darf und dass wir deshalb, um 
einen richtigen Vergleich in Bezug auf die Leistungsfähigkeit 
beider Operationen anstellen zu können, beide möglichst unter 
dieselben günstigen Bedingungen stellen müssen. Wenn wir den 
Mortalitätsprocentsatz der Perforation, wie er sich durch die Zu-. 
sammenstellung der Fälle aus Klinik und Poliklinik ergiebt, mit 
den analogen Ziffern des Kaiserschnittes vergleichen, so ist die 
Perforation immer noch im Nachtheile gegenüber der Sectio caesarea; 
da jene grösstentheils in der poliklinischen Praxis vorgenommen 
wurde, wo antiseptische Maassnahmen nur in mangelhafter Weise 
in Anwendung kommen konnten, wo vor Ankunft der Assistenten 
zum Theil schon nicht controlirbare Hände untersucht und mani- 
pulirt hatten, während die von Crede& vorgeführten Kaiserschnitte 
fast ausschliesslich in gut geleiteten Spitälern ausgeführt wurden 
unter Beobachtung ungefähr derselben antiseptischen Cautelen, 
wie sie bei einer anderen Laparatomie in Anwendung kommen. 


Welch gute Resultate für die Mütter durch die Perforation 
in einer allen Anforderungen entsprechenden Klinik 
erzielt werden können, beweist die Mittheilung Korn’s?) aus dem 
unter Leopold’s Leitung stehenden Dresdener Entbindungs- 
institut. Von 72 in den letzten vier Jahren ausgeführten Perfo- 
rationen starb keine Wöchnerin infolge der Operation, zwei infolge 
von Eklampsie! Ich führe dieses Ergebniss hier an, umes 
weiter unten gegen Sänger’s Statistik zu verwerthen. 


1) Citirt bei P. Müller, Der moderne Kaiserschnitt u. s. w., 8. 49. 
2) Tageblatt der 60. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Wiesbaden 8. 306. 
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In der Einleitung zu diesem Aufsatze habe ich bereits erwähnt, 
dass Credé die von Sänger!) bis auf 50 fortgeführte Reihe 
von Kaiserschnitten, welche alle der Zeit vom Jahre 1882 bis 
Anfang 1887 entstammen, mittheilte. Des Vergleiches mit den 
Resultaten der Kraniotomie und der künstlichen Frühgeburt 
halber muss ich hier die von Sänger gegebenen Zahlen kurz 
vorführen. 


„Als specielle Indication waltete vor: 


1. Beckenenge . . . . . 38 Mal, 
a) absolut 8 Mal mit 3 Todesfällen 
b) relativ 28 ,, „ 2 ==: 7,1 Proc. 
Von 2 Fällen (40 und 44) fehlen nähere Angaben. 
2. Myoma uteri. . . . . 4 Mal mit 3 Todesfällen, 
3. Carcinoma uteri. . . 2 5 +» 1 Todesfalle, 


4. Nicht uterine Geschwiilste 

des Beckens, der Bauch- 

héhle, der Bauchwand . 4 „ ,, 3 Todesfällen, 
5. Uterus bicornis . . . 1 ,, 

Auf die Indicationsgruppen 2 bis 4 mit 10 Fällen kommen 
allein 7 Todesfälle, d. i. 70 Proc. Mortalität und 50 Proc. der 
Gesammtmortalität; die anderen 7 Todesfälle treffen die Indica- 
tionsgruppe Beckenenge, 40 Fälle, mit nur 17,5 Proc. Mortalität. 

Der Kaiserschnitt bei Beckenenge ergab demnach 
82,5 Proc. Heilungen!“ 

An der ganzen Beweisführung habe ich zunächst dreierlei aus- 
zusetzen. 

In erster Linie scheint mir bei diesen statistischen Berech- 
nungen ein kleiner Rechenfehler mit untergelaufen zu sein. Es 
wiirde mir nicht einfallen, an dieser Stelle auf einen solchen 
aufmerksam zu machen, wenn die gegebene Statistik auf grossen 
Zahlen beruhte, wo kleine Versehen das Resultat nicht zu ändern ver- 
mögen. BeiRechnung mit kleinen Ziffern liegt aber die Sache anders. 

Addirt man die in den Sänger’schen Indicationsgruppen 
unter 1 bis 5 angeführten Zahlen, so erhält man die Summe von 
49. Ein letzter 50. Fall ist aus Versehen nicht rubricirt und 
deshalb auch nicht in Rechnung gebracht worden. 

Obschon anfangs unter der Indicationsgruppe 1 nur von 38 
engen Becken die Rede ist, werden weiter unten 40 in Rechnung 
gebracht. Ein Blick auf das oben gegebene Citat, wo für die 
Gruppen 2 bis 4 eine Mortalität von 70 Proc. ausgerechnet ist, 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, 8.168; XXVIII, S. 152 und XXX, S. 326. 
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zeigt, dass der Fall von Uterus bicornis den engen Becken bei- 
gezählt worden ist. Derselbe gehört selbstredend nicht her, wohl 
aber, wie eine nochmalige Durchsicht der Sänger’schen Tabelle 
beweist, ein weiterer, vergessener Fall von Beckenenge: in der 
Rubrik ,,Indication“ findet sich nämlich die Bemerkung ,,Becken- 
enge‘‘ 39 Mal verzeichnet. 


Für 39, nicht 40 enge Becken mit 7 Todesfällen ergiebt sich 
eine Mortalität von 17,95 und nicht 17,5 Proc. 


Wie oft bei engem Becken eine absolute und eine rela- 
tive Indication zum Kaiserschnitt bestand, ist aus den Tabellen 
nicht genau ersichtlich: einige Male und zum Theil bei brieflichen 
Mittheilunßgn finden wir nur die Notiz „Beckenenge“. Wir müssen 
uns daher wenigstens in Bezug auf die relative Indication an 
die Sänger’schen Zahlen halten und für 28 Fälle mit 2 Todten 
einen Mortalitätsprocentsatz von 7,1 verzeichnen. In Bezug auf die 
Fälle mit absoluter Beckenenge füge ich den 8 von Sänger 
angeführten, Nr. 40, den er ausdrücklich wegen „fehlender An- 
gaben“ ausschliesst, bei: es steht doch in der Rubrik „Indication“ 
klar und deutlich „absolute Beckenenge‘. Da die Patientin 
starb, so erhalten wir für 9, nicht 8 absolut verengte Becken 
mit 4, nicht 3 Todesfällen eine Mortalität von 44,4 Proc. 


Die corrigirte Rechnung Sänger’s lautet also: 
Kaiserschnitte bei engem Becken: 39 Mal 


mit 7 Todesfällen . . . . = 17,9 Proc. 
darunter bei relativer Indication: 98 Mal mit 

2 Todesfallen . . = 71 ,, 
bei absoluter Indication: 9 “Mal mit. 4 Todes- 

fällen. . . . = 44,4 


” 


Recapituliren wir bei der Gelegenheit die für Kraniotomie 
und künstliche Frühgeburt gefundenen Zahlen, so ergiebt sich: 


Kraniotomie in der geburts- 
hülflichen Klinik und Po- 
liklinik zu Berlin . . . 157 mit 13 Todesfällen—=8,3 Proc, 


Kraniotomie bei engem Becken: 119 ,, 10 „ =8,4 „ 
darunter bei Beckenenge III. 

und IV. Grades: . . 25 „ O „ =0,0 ,, 
(5,5 und darunter — 7,0.) 
Künstliche Frühgeburten 
beiengem Becken aus ver- 

schiedenen Kliniken. . 225 „ 12 ” = 5,3 ,, 

darunter Beckenenge I.Grades: 44 „ 2 9 =46 ,, 

- 99 115 ” 8 ” =6,9 ,, 

II. ” 24 ” 0 ” = 0,0 ” 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 6 
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Die Kaiserschnittssterblichkeit bei engem Becken 
ist also nach dem vorhandenen Material 2,13 Mal so 
gross wie diejenige der Kraniotomie und 3,37 Mal gros- 
ser als bei der kiinstlichen Frihgeburt. Fiir den 
Kaiserschnitt bei relativer Indication speciell ist die 
Mortalität 7,ı Mal so hoch als die bei den letztgenann- 
ten Operationen, vorgenommen bei Beckenenge Ill. Gra- 
des (5,5 bis 7,0). Uebrigens lege ich auf diesen Vergleich vor- 
läufig keinen sehr grossen Werth; denn der zweite Einwand, 
den ich gegen die Statistik von Sänger erhebe, ist der, dass darin 
viel zu kleine Zahlen in Rechnung gebracht wurden, welche des- 
wegen auch nicht im Stande sind, uns zu einem richtigen Urtheil 
über den Werth des Kaiserschnittes und dessen Stellung zu den 
anderen in Betracht kommenden Operationsmethoden zu verhelfen. 
Wenn man mit so kleinen Zahlen rechnet, ist man viel zu sehr 
dem Spiele des Zufalls ausgesetzt. Liesse sich z. B. für Fall Nr. 44 
der Sänger’schen Tabelle, der letal endigte, aber weder bei 
der absoluten noch der relativen Beckenenge, sondern nur bei der 
Gesammtmortalität wegen Fehlens näherer Angaben verzeichnet 
wurde, ermitteln, dass bei ihm eine relative Indication zum Kaiser- 
schnitte vorgelegen hat, und würden wir ihn infolgedessen den in 
Rechnung gebrachten 28 Fällen zuzählen, so würde dadurch die 
für 28 Operationen gefundene Mortalität von 7,1 auf 10, (5 ) > 
also um 3,2 Proc. erhöht! Grössere Zahlen sind hier allein 
maassgebend, wie sie mir für die Perforation und die künstliche 
Frühgeburt zur Verfügung standen, und muss ich deshalb an dem 
bereits oben angedeuteten Standpunkte festhalten, dass wir erst 
dann zwischen den in Frage stehenden Operationen einen beweis- 
kräftigen Vergleich anstellen dürfen, wenn auch für die Sectio 
caesarea ein grosses, über alle Zufälligkeiten erhabenes Material 
vorliegt. Bis dahin befinden wir uns in der Zeit des 
Sammelns und nicht des Schlüsseziehens und Verglei- 
chens! Wie sehr der Kaiserschnitt bei einem Vergleiche mit 
annähernd und gleich grossen Zahlen von Perforation gegenwärtig 
noch den Kürzeren ziehen muss, mögen zwei Beispiele beweisen. 
Das eine habe ich schon angeführt: ich meine die Mortalität von 
O Proc. für 72 Kraniotomien aus der Leopold’schen Klinik in 
Dresden. Als zweites dienen mir meine einfach chronolo- 
gisch geordneten Perforationstabellen. Entnehmen wir denselben 
gleich die ersten 50 Fälle, so finden wir darunter 5 mit tödtlichem 
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Ausgange (17, 22, 23, 26, 34). Aus welchen Griinden die Falle 17, 
26 und 34 nicht mitgerechnet werden diirfen, ist aus dem mit- 
getheilten ,,Siindenregister “ ersichtlich und erhalten wir so für 
47 Perforationen mit 2 Todesfällen eine Mortalität von 4,3 Proc. 
und das in der poliklinischen Praxis! gegenüber 17,9 Proc. 
beim Kaiserschnitte, ausgeführt in Anstalten! 

Ein dritter Punkt, den ich an den Publicationen von Sänger 
und Credé auszusetzen habe, ist ein gewisser Optimismus, 
welcher bei der Aufzählung der sieben Todesfälle bei engem 
Becken deutlich zu Tage tritt. Es sei mir gestattet, dieselben der 
besseren Uebersicht halber wörtlich wiederzugeben (S. 84). 

Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, dass der Tod 
bedingt war: 

5 Mal (Fall 9, 33, 37, 40, 44) durch Sepsis, 
1 ,, (Fall 3) durch Erschöpfung, 
1 „ (Fall 28) durch acute Anämie und Luftembolie. 


Wahrend einerseits in Fall 28 der Zusammenhang zwischen 
Operation und Tod klar zu Tage tritt und andererseits in Fall 3 
ein solcher negirt werden muss (höchstens hat hier der Kaiser- 
schnitt den Exitus letalis begiinstigt), so muss bei den an Sepsis 
verstorbenen Frauen die Frage erörtert werden: Bestand Sepsis 
schon vor der Operation oder ist sie erst während dieser ein- 
getreten ? 

3 Mal (Fall 37, 40, 44) ist die septische Infection zweifellos 
während der Operation erfolgt und wird auch jeweils das Befinden 
der Frau zur Zeit derselben als ‚günstig‘ bezeichnet. 


Es ist mir deshalb nicht recht verständlich, wenn Sänger 
bei Aufzählung der Todesursachen, welche in seinen unglücklich 
verlaufenen Fällen obgewaltet haben, nur den Fall von Kruken- 
berg (28) auf die Operation schieben will, indem er sagt: „Nur 
dieser eine Todesfall könnte vielleicht der Operation als solcher 
zur Last gelegt werden.“ 


Meiner Ansicht nach müssen auch die Fälle von Sepsis, wenn 
solche nicht schon vorher evident bestand, der Operation zur Last 
fallen. So lange wir nicht im Stande sind, die septische Infection, 
diesen Erzfeind aller Operationen, ganz auszuschalten, müssen 
wir ihr Rechnung tragen und sie auch jeweils in Rechnung bringen: 
Wohl kann eine Frau, an welcher der Kaiserschnitt vollzogen wird, 
an Luftembolie oder an atonischer Blutung sterben, sie kann aber 


auch dabei inficirt werden und dann ebenfalls zu Grunde gehen. Sep - 
6 ”* 
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Todtenliste aus der Sängers 





| 


Nr Datum, 


(3) | 6./X. 82. 


80 jähr. 
I. | Garri- ip. 
gues 
(N.-York). 


(9) |28./XI. 84.| 26 jabr. 
Pp. 


II. Leopold 1 
(Dresden). 
4. Fall. 


| 


28) |25./VI. 85. 

II. Kruken- Ip. 
berg (I) 
(Bonner 
Klinik). 


88) |7./ITI. 86. 
V./Breisky 
1) 


(Prag) 


(37) |2./ VII. 86.) — 

V. | Mori- 
sani 
(Neapel). 


(40) | Juli 86. Ip. 
VI | Neuge- 
bauer- 


Octbr. 6.| — 
.| Bie- 


Alter und! 


lo Zahl der 
perateur Geburten 


26jähr. 


26 jähr. 
Ip. 


Geburts- | Befinden 

dauer bis der Frau 

zur Ope- 'zur Zeit d. 
ration |Operation | 





Indication Operationsverfahres 





——_ m — 





Beckenenge. jetwa10St.Ungünstig| 12 tiefe Suturen durch 
(Lumbosacral- |Blutungen (Ausserst ganze Dicke der Uterus 
kyphot.Becken.| in der lelend und) 12 oberflächliche nur dı 
Caries der 8un-|1.Geburts-| collabirt). 
teren Lenden-| periode. 

wirbel und des 


das Peritoneum (Seide) 


Kreuzbeins. 

Synostosis sa- 

croiliaca sinist.) 

Hochgradiges, |22 Stund.|Ungünstig| Unterminirang der Sen 


Fieber: | (keine Resection). Tiefe: 


plattrhachiti- . 
. 38,5, | ber-, tiefe und oberfläch.x 


sches Becken. 


Conjugata vera P. 120). | Seidensuturen unter Ex 
6cm. Narbige zung der Serosae. 
Verengung und 
Unnachgiebig- 
keit des Collum 
uteri. 
Beckenenge. —_ Ungün- | Geringe Unterminirung i 
Allgemein un- stig. | Serosa, geringe Resection ! 
gleichmässig Muscularis. Etagennaht | 
verengt. rhach. Uteruswunde(W 61 f] er-6: 
Becken. Conj. senbauer-Sänger) 7- 
vera c. 6 cm. Suturen, weitere oberflächl.: 
Suturen, Seide. 
Beckenenge. | 3 Tage. | Ungün- |6 tiefe Silber-, 18 sero-sen 
Relative Indi- stig. Sep-| Seidensuturen. 2 Umst 
cation. tische In- chungen mit Catgut. 
fection 
ante part. 
Beckenenge. jetwa12St.: Günstig. Naht mit Seide. 


Absolute — Günstig. |5 tiefe Silber-, 12 oberfä 
Beckenenge. liche Seidennihte. | 
Beckenenge. — Günstig. 


| 
Naht wie sub 40. 
| 
| 
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elle von 50 Kaiserschnitten (enges Becken). 
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Ursache des 
Todes der 
Mutter 


Resultat 





Ascites. Resi- 
duenvonPleu- 
ritis, Phthisis 




















0.8. W. 
+ am Lebend. | Septische Pe- 
Tage. . ritonitis. 
+ Lebend. | Tod unmittel- 
bar post. op 
an acuter 
Anämie (in- 
nere u. äus- 
sere Blutung) 
und Luft- 
embolie. 

t | Lebend. | etndomett 
tide suppurativa 
et peritonitide 
sero-purulenta.‘‘ 

Tod 21, Tage 
post op 

+ Lebend. | Septichaemia 

(Steiss- | 30 Stunden 
lage. Pro-| post op. 
cidentia 
| fanieuli ) 
+ | Lebend. | Acute Septi- 
| chamie. 
f Lebend. | Tod 4 Tage 
post op. 
Septichaemia. 












Zustand der 
Uteruswunde 
bei der 
Section 


Wunde per 
primam ge- 
schlossen, das 
innere Drittel 
nach der De- 
cidua zu nicht 
vereinigt. 
Vollkommen 
geschlossen! ! 
Rander der 
Wunde glatt 
und dicht an- 
einander lie- 
gend. Uterus- 
cavum nor- 
mal. 


Uteruswunde 
vollkommen 
verklebt! 


Vollständige 

Verklebung 

der Uterus- 
wunde. 


„Uterus- 
wunde gut 
verschlossen 
u. verklebt.“ 


Ganze Wunde 
vereinigt. 


Bemerkungen 


nach vorher f. | Erschöpfung: | Peritoneumu. | Frau schon vor der Opera- 
tund Herzfehler, | äussere */, der 


tion collabirt. Puls 124. 


„Peritonitis jedenfalls zu- 
rückzuführen auf die Zeit vor 
der Geburt. Das gequetschte, 
ödematöse und bei der Ope- 
ration angeschnittene untere 
Uterinsegment wird der Aus- 
gangspunkt der Infection ge- 
wesen sein.“ 


Nahtmethode gleich der hier 

angewandten ist beschrieben 

und abgebildet in Sänger’s 

Monographie 8. 164 u. 165, 
ig. 13—17. 


Genaue mikroskopische Be- 
schreibung der Uteruswunde 
nebst Abbildung durch 
Fleischmann. 


Räumt der Operation gegen- 
über d. Verfahren Porro’s 
den Vorzug ein. 





Dies. Archiv, 
Bd. XXX 








Quelle 







Americ.journ. 
of obstetr. 
etc. 1883, 
Vol. XVI, 

p. 344. 


Verhandlgn. 


d. Gynak. Ge- 


selischaft zu 
Dresden. 
Centralbl. f. 
Gynäk. 1885, 
r. 8 und 
briefl. Mit- 
theilung. 


8. 328. 


Fleisch- 
mann, Zeit- 
schr. f. Heil- 

kunde, 

Bd. VII 
Briefl. Mit- 

theilung. 


Briefl. Mit- 
theilung. 


Briefl. Mit- 
theilung von 
O. Neuge- 
bauer Jun. 
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sis ist also mit anderen Worten die Hauptgefahr beim 
Kaiserschnitt, und wenn sie eintritt, durch die Ope- 
ration direct verschuldet, indem bei ihr dem bereits 
vorhandenen septischen Gifte, das wir mit dem besten 
Willen nicht immer ausschalten kénnen, eine Ein- 
gangspforte geschaffen wird, wie sie wohl günstiger 
kaum gedacht werden kann. 

Wer die Sepsis als solche dem Kaiserschnitte nicht zur Last 
legen will, der muss beispielsweise dieselbe Vergünstigung auch der 
Myomotomie zu Theil werden lassen: auch hier sterben die wenig- 
sten Frauen an’ Stielblutungen, die meisten an septischer Infec- 
tion, bedingt durch den operativen Eingriff. 

Nicht ganz so einfach liegen die Verhältnisse in Fall 9 (Leo- 
pold) und 33 (Breisky). 

In Leopold’s Fall bestand, wie aus der obigen Tabelle er- 
sichtlich, zur Zeit der Operation Fieber (Temperatur 38,5, Puls 120) 
und Ödematöse Schwellung des unteren Uterinsegmentes, kurzum, 
die gewöhnlichen Drucksymptome, welche wir so häufig bei 
protrahirten Geburten auftreten sehen, die aber auch nach Ent- 
bindung der Frau meist rasch vorübergehen. Zwischen Druck- 
symptomen und Sepsis besteht aber noch ein grosser 
Unterschied, und kann ich Sänger und Leopold unmöglich 
beistimmen, wenn sie aus diesen Symptomen und der nach der 
Operation manifesten Sepsis ohne weiteres schliessen, dass letztere 
schon vorher bestanden habe. Bestreiten will ich damit nicht, 
dass diese Druckerscheinungen ungünstig auf den Operationsver- 
lauf eingewirkt haben. Es frägt sich aber sehr, ob die Kranio- 
tomie, wenn sie hier möglich gewesen wäre, denselben 
Ausgang bedingt hätte. 

In ähnlicher Weise beurtheile ich die Sectio caesarea von 
Breisky (33).!) Nach dreitägigem Kreissen bot die Parturiens 
„bis auf die möglicherweise nur auf Rechnung der angestrengten 
Wehenthätigkeit zu beziehende Temperatursteigerung (39,4) und 
die demselben Einflusse zuzuschreibende Unruhe keine Krankheits- 
symptome dar“. Wohl zeigte die spätere Section und mikro- 
skopische Untersuchung der Uteruswunde klar und deutlich, dass 
die Septicämie sich aus einer purulenten Endometritis entwickelt 
hatte — aber auch hier ist die Frage mindestens berechtigt: 


— 


1) Fleischmann, Vier Kaiserschnitte. Zeitschr. für Heilkunde, Bd. VII, 
S. 337 ff. 
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Hätte diese Endometritis den Tod der Frau ebenfalls verschuldet, 
wenn anstatt des Kajserschnittes die Kraniotomie, die hier mög- 
lich war, vorgenommen worden wäre? Mir will es so scheinen, 
als ob gerade die septische Endometritis durch die gesetzte 
Schnittwunde zur allgemeinen Sepsis geführt habe, dass ohne 
erstere letztere nicht erfolgt wäre, und ich würde deshalb, selbst 
als Freund des Kaiserschnittes, unbedenklich sagen: Der 
Kaiserschnitt war schuld an dem Tode der Frau. 


IV. Schlussfolgerungen. 


Die Beantwortung der Frage, welche der erwähnten Operationen 
bei engem Becken im gegebenen Falle in Anwendung kommen soll, 
wäre relativ einfach, wenn wir, bei der Geburt von Anfang an 
zugegen, nur die Beckenenge in Rechnung bringen könnten. Be- 
kanntermaassen spielen nun aber die allerverschiedensten Dinge eine 
wichtige Rolle und machen es selbst dem erfahrenen Geburtshelfer 
oft schwer, zur richtigen Zeit das richtige Mittel zu wählen. Es 
sei mir gestattet, an dieser Stelle, die wichtigsten Factoren, welche 
berücksichtigt werden müssen, kurz vorzuführen. 

Von der grössten Bedeutung ist jedenfalls die früh- und 
rechtzeitige Erkenntniss des engen Beckens. 

In der besseren Praxis, wo ein Hausarzt schon während der 
Schwangerschaft consultirt und ihm Gelegenheit geboten wird, zu 
dieser Zeit oder bei Beginn der Geburt eine genaue Untersuchung 
anzustellen, lässt sich eine solche Anomalie zur rechten Zeit er- 
kennen. Nun hat aber gerade die ärmere Bevölkerung das Vor- 
recht, enge Becken zu besitzen, wo Hebammen, oft recht zweifel- 
hafter Güte, und nicht Aerzte die Leitung der Geburt übernehmen, 
wo auch der letzteren fast niemals eine Untersuchung während der 
Schwangerschaft vorausgeht. 

Wie gering aber gerade in Bezug auf die Erkenntniss des 
engen Beckens die Zuverlässigkeit der Hebamme ist, das weiss 
jeder nur einigermaassen erfahrene Praktiker. Sehr häufig, ja so- 
gar in der grossen Mehrzahl der Fälle entgeht der Hebamme bei 
Ihrer Untersuchung die Existenz eines engen Beckens und lässt 
sie infolgedessen den Arzt gewöhnlich erst dann rufen, wenn die 
Geburt keine Fortschritte macht oder bereits schwere Störungen 
eingetreten sind. 

Wird jetzt der Arzt vor die Alternative gestellt, entweder ein 


~ 
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lebendes Kind zu perforiren oder den Kaiserschnitt zu machen, 
so wird er nach reiflicher Ueberlegung vox letzterem von vorn- 
herein Abstand nehmen. Denn wenn er selbst im Stande wäre, 
die dritte der von Sänger!) geforderten Vorbedingungen zu er- 
füllen, nämlich eine ,,antiseptische Ausführung unter Einhaltung 
einer den anerkannten Principien folgenden Technik‘, so wird er 
meist die zweite, „frühzeitige Vornahme‘‘, verpasst finden und 
endlich für die erste: „Abwesenheit jeglicher puerperaler Infection‘ 
erst recht keine Garantie bieten können! 


Schon von diesem Standpunkte aus stehe ich nicht an, die 
Sectio caesarea bei relativer Indication vorläufig für eine rein 
„klinische Operation“ zu erklären, welche so lange in der 
allgemeinen Praxis keine allgemeine Anwendung finden kann, als 
wir nicht zuverlässigere Hebammen besitzen, als nicht die Leitung 
aller Geburten geburtshülflich tüchtigen Aerzten anvertraut wird, 
als nicht die Becken sämmtlicher weiblicher Individuen zur Zeit 
der Pubertät gemessen werden. Ich fürchte, dieses Ideal wird 
sich in der nächsten Zeit nicht realisiren lassen! 


Damit habe ich auch schon meinen Standpunkt genommen 
gegenüber dem Sänger’schen Postulat (a. a. O. S. 225), die 
Kaiserschnittstechnik „jedem mit der Wissenschaft fortschreitenden 
Arzte, namentlich der jüngeren Generation“ beizubringen. Fangen 
wir erst an, in den geburtshülflichen Operationscursen neben Em- 
bryotomie und Kraniotomie den angehenden Arzt auch auf den 
verbesserten conservativen Kaiserschnitt einzuüben, so sind die 
armen Frauen mit engem Becken, welche sich diesen „technisch 
ausgebildeten‘ Aerzten anvertrauen, von Herzen zu bedauern! 


Der Grund, warum Sänger eine solche Forderung aufgestellt 
hat, ist klar: er sieht eben die mannigfachen, in der Privat- 
praxis meist kaum überwindlichen Schwierigkeiten ein, und um 
diesen möglichst zu Gunsten des Kaiserschnittes aus dem Wege 
zu gehen, muss nun eine Operation dem Praktiker beigebracht 
werden, welche ebenso gut wie die Ovariotomie und die 
Myomotomie, nach meiner Ansicht, nur in gut gelei- 
teten Anstalten und von sachverständiger Hand aus- 
geführt werden kann und darf. Glücklicherweise sieht die 
jüngere Generation, welche unter dem Einflusse der antiseptischen 
Principien aufgewachsen ist, schon zum Voraus ein, dass sich in 


1) Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 223. 
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‚der Privatpraxis die antiseptischen Maassnahmen in der geforderten 
kurzen Zeit fast nie in auch nur einigermaassen Sicherheit bieten- 
den Weise bewerkstelligen lassen und verzichtet trotz der Kaiser- 
schnittsoperationscurse meist zum Heile der Frau auf einen solch 
gefährlichen Eingriff und zieht das weit weniger gefährliche Per- 
foratorium in Anwendung. 


Nicht weniger schwer fällt ein anderer schon oben erwähnter 
Punkt in die Waagschale, den ich hier seiner Bedeutung und all- 
gemeinen Anerkennung wegen nochmals wiederhole, nämlich der, 
dass die Prognose der Geburt bei engem Becken nicht 
allein abhängig ist von dem Grade der Verengerung 
des Beckens, sondern von der Grösse, Härte, Adap- 
tionsfahigkeif, der Einstellung des ‚Kopfes, von der 
Stärke der Wehen, der Zeit des Blasensprunges, der 
Beschaffenheit der weichen Geburtswege u. s. w., alles 
Dinge, welche wir nicht zum Voraus berechnen können. 


Relativ einfach wäre die Sachlage noch bei Beckenenge III. und 
höheren Grades, die wahrscheinlich auch der Hebamme nicht so 
leicht entgeht, bei welcher wir uns sagen müssen, dass auch unter 
günstigster Constellation aller in Betracht kommender Factoren 
ein ausgetragenes Kind die enge Stelle nicht passiren kann. Aber 
gerade diese hochgradig verengten Becken sind selten und die 
mässig oder wenig verengten das „tägliche Brot‘‘ des Geburts- 
helfers und auch der Hebammen. 

Dort wird man sich allenfalls leicht dazu entschliessen, der 
Kreissenden den Kaiserschnitt zu empfehlen, hier wird man zu 
berücksichtigen haben, dass sehr häufig lebende Kinder ohne 
Schaden für die Mutter geboren werden, ja dass sogar nicht selten 
noch da eine glückliche Geburt erfolgt, wo schon die Perforation 
in Aussicht stand. Wer erinnert sich hier nicht an jenen für 
rhachitisch platte Becken geradezu charakteristischen Verlauf, 
wo nach tagelangem Kreissen und oft kaum merklichem Tiefer- 
treten des in Vorderscheitelbeinstellung eingekeilten Kopfes plötz- 
lich in wenigen Minuten die Geburt eintritt? 

Wie schwierig ist es gerade hier, selbst für den geübten, er- 
fahrenen Geburtshelfer den richtigen Zeitpunkt zu treffen für 
operatives Einschreiten, wie häufig ist jede Vorhersage geradezu 
unmöglich und täuschend! 

Mir schwebt augenblicklich ein im März 1885 erlebter Ge- 
burtsfall vor, der letzteren Punkt besonders trefflich illustrirt. 
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Circa 20jährige Primipara mit allgemein verengtem Becken. 
Spinae 22, Cristae 25, Trochanteres 27, Conjugata externa 17, Con- 
jugata diagonalis 9, Conjugata vera 7 cm. Nach 48 stündiger Geburts- 
dauer erfolgt die spontane Geburt eines ausgetragenen männlichen, 
lebenden Knaben (Kopfmaasse: M. Occ. 14,0, Front. oceipt. 125/,, 
Temp. 8, B. pariet. 9, Umfang 37,8 cm) in Schädellage, trotzdem dass 
ursprünglich wegen Tiefstandes der grossen Fontanelle für das 
Kind eine sehr schlechte Prognose gestellt worden war. Unter dem 
Einflusse zweckmässiger Lagerung und sehr kräftiger Wehen war in der 
Folgezeit die kleine Fontanelle tiefer getreten und dann der Austritt 
des Kopfes rasch erfolgt. Die Frau machte ein ganz normales Wochen- 
bett durch. 


Auch die Anamnese lässt uns ja bei der Beurtheilung von 
Geburten bei engem Becken recht häufig im Stiche: Die Frau, 
welche zum ersten Male eine recht schwere Geburt durchmacht, 
kann die nächsten Male mehr Glück haben und umgekehrt! 


Welcher gewissenhafte Arzt, der diese Dinge berücksichtigt, 
wird einer Erstgebärenden mit Beckenenge I. oder II. Grades zu 
einer Zeit der Geburt, wo noch keine Gefahr für sie oder das 
Kind besteht, dazu überreden wollen, sich einer Operation zu 
unterziehen, welche zur Zeit noch eine Mortalität von 17,9 Proc. 
aufweist, zumal wenn er noch berücksichtigt, dass dieselbe nur dann 
eine grössere Aussicht auf Genesung gestattet, wenn noch keine 
Complicationen vorliegen, d.h. mit anderen Worten, wenn noch 
keine Indication zur Entbindung besteht. Welche Multi- 
para, die bereits mehrmals, vielleicht unter dem Einflusse einer 
Beckenverengerung, schwer, so doch lebenden ‘Kindern ohne 
Nachtheil für ihre Gesundheit das Leben geschenkt hat, wird sich 
dazu hergeben bei einer weitern Geburt, wo die Perforation eines 
lebenden Kindes in Frage kommt, diesmal an sich den Kaiserschnitt 
vornehmen zu lassen? 


Auch der Werth des kindlichen Lebens spielt selbst- 
verständlich eine grosse Rolle. Die einen und selbstverständlich 
nicht gerade die am wenigsten, welche gern zum Messer greifen, 
stellen es möglichst hoch; die anderen legen ihm im Vergleiche 
zum mütterlichen eine geringere Bedeutung bei. Kurzum, die Be- 
urtheilung des Werthes des kindlichen Lebens ist eine durchaus 
individuelle und wird es auch bleiben. Ich persönlich stehe auf 
dem Standpunkte, dass wir zwar das kindliche Leben so 
lange als möglich schützen müssen, dass wir aber auf 
dasselbe keine Rücksicht mehr zu nehmen brauchen, 
wenn die Mutter in Gefahr ist, und dass wir dann die- 
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jenige Operation vorzunehmen haben, welche fiir die 
Mutter die besten Chancen bietet. Dieser Standpunkt ist 
auch, so weit meine Erfahrung reicht, unter regulären Verhält- 
nissen der des Familienvaters! Wie oft hört man nicht in der 
Privatpraxis, wenn schwere Geburtsstörungen vorliegen und man 
auf dieselben den Mann aufmerksam macht, diesen sagen: Ich 
will gern das Kind verloren geben, wenn dann nur meine Frau 
gerettet und den bereits vorhandenen Kindern die Mutter er- 
halten wird! 

Im Leben verdient eben neben dem rein wissenschaftlichen 
Standpunkte, der zur Zeit nicht einmal für den Kaiserschnitt . 
spricht, auch der humane und sociale einige Berücksichtigung! 
Es ist ein Leichtes, einer Kreissenden, welcher man völlig ferne 
steht, eine Operation zu empfehlen, der man schon vom Voraus 
sympathisch zugethan ist. Die Sachlage ändert sich aber plötz- 
lich, wenn die betreffende Person mit dem Geburtshelfer verwandt 
oder befreundet ist. Da wird dann gewöhnlich das pro und contra 
viel ernster geprüft und fällt ein entscheidender Entschluss schwerer. 
Deshalb ist es, glaube ich, angemessen, im concreten Falle sich 
immer die, so viel mir erinnerlich von Cred& bei anderer Ge- 
legenheit aufgeworfene goldene Frage vorzulegen: Was wür- 
dest Du thun, wenn die betreffende Kreissende Deine 
Frau, Deine Schwester oder sonst eine nahe Angehö- 
rige wäre? Ich möchte fast glauben, dass hie und da ein 
Operateur, der, wenn ich mich drastisch ausdrücken darf, bereits 
sich anschickt, das Messer zur Sectio caesarea zu ergreifen, dieses 
dann bei Seite legt tnd eventuell zur Perforation seine Zuflucht 
nimmt. Pflicht eines jeden Arztes wird es daher sein, in jedem 
gegebenen Falle das Für und Wider der verschiedenen Entbin- 
dungsmethoden genau abzuwägen und der betrefienden Frau oder 
noch besser deren Umgebung reinen Wein einzuschenken, und 
streng sachlich die Chancen für einen oder beide Theile bei jeder 
der in Erwägung gezogenen Operationen auseinanderzusetzen. 

Es ist schon darauf hingewiesen worden, dass man den Ent- 
scheid, ob Kaiserschnitt oder Kraniotomie, weder in die Hände der 
Kreissenden noch deren Umgebung legen dürfe, da im gegebenen 
Moment die Urtheilskraft der Betheiligten durch die Aufregung 
der Geburt u. s. w. wesentlich beeinträchtigt, zum Theil ganz 
aufgehoben sei. 

Für viele Fälle ist diese Ansicht gewiss richtig. Ich gebe 
aber zu bedenken, dass unter solchen Verhältnissen der Entscheid 
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meist dem Arzte iiberlassen wird. Man hort dann so oft die 
Antwort: Thun Sie das, was Sie fiir das beste halten. Ich gebe 
ferner zu bedenken, dass auf der Hohe der Geburt sehr häufig 
Kreissende und Umgebung den Arzt direct auffordern, „etwas zu 
thun“, und das ist ja gerade eine der gefährlichsten Klippen für 
den jungen Geburtshelfer. Eine grosse Reihe von Kunstfehlern, 
welche sich in den Annalen der geburtshülflichen Operationslehre 
verzeichnet finden, sind nicht aus Mangel an Kenntnissen begangen 
worden, sondern deshalb, weil der junge Geburtshelfer dem unge- 
stümen Drängen der betheiligten Kreise, endlich die Geburt zu 
. Ende zu führen, nachgiebt und die Entbindung zu einer Zeit ver- 
sucht, wo noch keine Indication vorliegt und vor allem, wo die 
nothwendigen Vorbedingungen für eine solche noch nicht erfüllt 
sind. Das ist der erste Schritt, welcher so häufig verhängnissvoll 
wird — der zweite, der Furor operativus, welcher jetzt den Ope- 
rateur befällt, die Angst, sich bloss zu stellen, und deshalb der 
“Entschluss, unter allen Umständen das, was einmal angefangen, zu 
vollenden, setzen dann dem unglücklichen Werke die Krone auf. 


Wird deshalb der Arzt während einer Geburt vor die Alter- 
native gestellt, entweder die Perforation oder die Sectio caesarea 
zu machen, so braucht es meistens keine Ueberredungskünste: er 
muss gewöhnlich eher den Anwalt der Frau machen und von die- 
sem Standpunkte aus die Opportunität und die Gefahren der einen 
und der anderen Operation genau ins Auge fassen. Um so grösser 
ist da die Verantwortlichkeit des Geburtshelfers, um so näher 
liegt gerade hier die Versuchung, die Operation auszuführen, die 
man lieber macht. 


Anders liegen die Verhältnisse da, wo der Entbindungsplan 
schon während der Schwangerschaft berathen wird. Für diese 
Fälle gilt ganz besonders das oben Gesagte: hier hauptsächlich 
sind die betheiligten Kreise genau mit dem Stande der Wissen- 
schaft bekannt zu machen und ist ihnen der Entscheid über das 
einzuleitende Verfahren zu überlassen. Der Einwurf, es fehle dem 
Laien das nöthige Verständniss für die Beurtheilung solcher Fragen, 
trifft nicht zu. Es handelt sich hier ja nicht darum, demselben 
eine gelehrte Abhandlung über Kaiserschnitt und Perforation oder 
künstliche Frühgeburt vorzulegen, sondern nur darum, ihm aus- 
einanderzusetzen, wie sich die Chancen für Mutter und Kind bei 
jeder der drei genannten Operationen verhalten. Um nachher zu 
beurtheilen, was am besten zu thun sei, braucht es keiner Gelehr- 
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samkeit, sondern blos gesunden Menschenverstandes, wie ihn auch 
der Nichtmediciner besitzt. 


Die Stellung der in Frage stehenden Operationen wird im 
concreten Falle je nach dem Grade der Beckenverengerung eine 
verschiedene sein. Bei Beckenenge IV. Grades (Conjugata 
vera 5,5 cm) und weit fortgeschrittener Schwangerschaft 
kann selbstverständlich nur vom Kaiserschnitte die Rede sein. 
Ueber die Wahl des Zeitpunktes liegen so viele präcise Angaben 
von Sänger, Kehrer, Leopold u.a. vor, dass darüber nichts 
gesagt zu werden braucht. 


In den ersten Monaten der Schwangerschaft halte ich vor- 
läufig auch die Einleitung des künstlichen Abortus für 
völlig gerechtfertigt und ist der Schwangern nach genauer Dar- 
legung der Schwierigkeiten und Gefahren der einen und der 
anderen Operation der Entscheid zu überlassen. — Wie aus diesem 
Satze ersichtlich, mache ich hier nicht, wie Ahlfeld!), einen 
Unterschied zwischen Erst- und Mehrgebärenden. Mit P. 
Müller?) möchte ich in solchen Fällen fragen: „Wer giebt dem 
Arzte das Recht, moralische Fehltritte — ein solcher liegt nicht 
einmal bei Verheiratheten vor — der Patientin in unserer Therapie 
fühlen zu lassen?“ — „Entweder ist der künstliche Abor- 
tus als Präventiv des Kaiserschnittes gerechtfertigt 
oder nicht: wenn ja, dann ist derselbe nach jeder Con- 
ception erlaubt, wenn nicht, dann muss man auch.die 
Ausführung desselben in der ersten Gravidität unter- 
lassen“ (a.a. 0. S. 63). Uebrigens ist gerade dieser Punkt ein 
ziemlich müssiger Streit. Denn einmal sind so hochgradig verengte 
Becken relativ selten. Sodann kommen sie dem Geburtshelfer 
meist erst zu Gesicht, wenn von Einleitung des künstlichen Abor- 
tus gar nicht mehr die Rede sein kann. Wird jetzt der Kaiser- 
schnitt vorgenommen, so stirbt entweder die Frau oder es wird 
durch die Operation sehr häufig ihre Conceptionsfähigkeit so her- 
untergesetzt, dass eine neue Schwangerschaft sehr wahrscheinlich 
gar nicht zu erwarten ist. Endlich sind nicht alle Fälle geeignet 
für künstlichen Abortus infolge der hochgradigen Raumbeschrän- 
kung und der dadurch vielleicht gesetzten Unmöglichkeit, die 


1) Dieses Archiv, Bd. XVIII, 8. 809. Ueber Indicationen zum künstlichen 
Abort und über Ausführung desselben. 


2) a. a. O. 8. 63. . 
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Uterushöhle dem operirenden Finger oder Instrument in ge- 
höriger Weise zugänglich zu machen. 


Der Vorwurf, im jetzigen Momente noch den künstlichen 
Abortus bei der Behandlung absoluter Beckenenge zu empfehlen, 
bedeute einen Rückschritt, trifft absolut nicht zu. 


So lange die Mortalität bei Kaiserschnitt noch 17,9, bei 
Abortus* fast 0 Proc. beträgt, dürfen wir, wenn dies nicht aus- 
drücklich von der Frau gewünscht wird, auf das Leben des Kindes 
keine Rücksicht nehmen. Wenn einmal, was zu erwarten steht, 
die Sectio caesarea annähernd gleich günstige Resultate aufweist, 
dann ist der künstliche Abortus nicht als „Rückschritt“ zu 
bezeichnen, sondern vom ähnlichen Standpunkte aus zu beurtheilen, 
wie die „Abtreibung der Leibesfrucht“. 


Bei Beckenenge III. Grades können nur Sectio caesarea und 
Perforation ernstlich mit einander rivalisiren. Sobald die Mor- 
talität der ersteren nicht mehr grösser sein wird als 
der letzteren, ist die Perforation bei nicht compli- 
cirten Fällen in Kliniken und an Orten, wo letztere 
leicht erreichbar sind, als eine veraltete und verwerf- 
liche Operation bei Seite zu setzen. So lange aber der 
Kaiserschnitt mehr als die doppelte Anzahl von Todten liefert, 
halte ich es für ein grosses Unrecht, dem Laienpublikum denselben 
als beste Entbindungsmethode hinzustellen oder gar der Frau und 
deren Umgebung den freien Entschluss zu rauben. Anders liegt 
natürlich die Sache da, wo die Kreissende auf die Gefahren des 
Kaiserschnittes, der Perforation hingewiesen, den Entschluss gefasst 
hat, ihr Leben für das des Kindes in die Schanzen zu schlagen. 
Die künstliche Frühgeburt in geeigneten Fällen bei Beckenenge 
Ill. Grades in Betracht zu ziehen und ihr hier eine bestimmte 
Stellung anzuweisen, geht wohl kaum an, wenn auch die 24 oben 
zusammengestellten Fälle, wo keine Mutter starb und 33,3 Proc. 
der Kinder am Leben erhalten blieben, sehr zu ihren Gunsten 
sprechen. Wie ich schon mehrfach hervorgehoben, sind so kleine 
Zahlen, wie die vorliegenden, viel zu sehr von Zufälligkeiten ab- 
hängig, als dass sie uns zu irgend welchen Schlüssen berechtigten. 


Ausserordentlich schwer und nur selten könnte ich mich bei 
Beckenenge II. oder I. Grades entschliessen, den Kaiserschnitt zu 
empfehlen, unter ‚keinen Umständen einer Erstgebärenden, weil 
wir bei ihr noch viel weniger als bei Mehrgebärenden wissen 
können, ob die Geburt leicht oder schwer für beide Theile ver- 
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laufen wird und weil, wenn eine Indication zur Entbindung vor- 
liegt und dann der Kaiserschnitt eventuell in Betracht kommt, 
bereits die sichere Garantie für einen glücklichen Verlauf der 
Operation geschwunden ist. Bei einer Mehrgebärenden würde mich 
eventuell der Wunsch der Frau und deren Umgebung, ein lebendes 
Kind zu besitzen, nachdem alle früheren unter dem Einflusse der 
Geburt gestorben, nachdem auch die künstliche Früh- 
geburt im Stiche gelassen, leiten. Wäre letztere noch nicht in 
Anwendung gezogen worden, so hätte dies, wenn der günstige 
Zeitpunkt noch nicht verpasst wäre, zu geschehen mit Rücksicht 
auf die im Vergleich zum Kaiserschnitt viel geringere Sterblich- 
keit der Mütter und die grosse Anzahl der am Leben erhaltenen 
Kinder: — Auch die künstliche Frühgeburt hat dem Kaiserschnitt 
unbedingt sofort das Feld zu räumen, wenn letzterer ebenso un- 
gefährlich geworden wie erstere, mit Rücksicht auf die weitaus 
grösseren Chancen für das Kind. 

Und so schliesse ich denn, indem ich nochmals meine Meinung 
dahin abgebe, dass ich die Ansicht derjenigen, welche den 
Kaiserschnitt jetzt schon an Stelle der Perforation 
lebender Kinder setzen wolien, als verfrüht bezeichne. 
Dieses wird erst dann geschehen dürfen, aber dann auch 
in vollstem Maasse, wenn, wiezu erwarten ist, die Mor- 
talität bei beiden Operationen annähernd gleich gross 
geworden ist. Aber auch dann wird der Kaiserschnitt 
ein Verfahren sein müssen, das ausschliesslich guten 
Anstalten und wohlgeübter Hand zu reserviren ist: in 
der Privatpraxis wird nach wie vor die Kraniotomie 
eine grosse Rolle spielen. Vorläufig muss uns aus- 
schliesslich das Leben der Mutter, das eine weit grös- 
sere sociale Rolle spieltals das des Kindes, in unseren 
therapeutischen Principien bestimmen. 


Die Behandlung der Nachgeburt hei regel- 
mässigen Geburten. 


: Von 


Credé. 





Die Lehre von der Behandlung der Nachgeburt" bei regel- 
mässigen Geburten ist schon lange zu einem befriedigenden Ab- 
schlusse gelangt und wiirde kaum noch besprochen werden, wenn 
nicht von Zeit zu Zeit Vorschläge auftauchten zur Beseitigung 
angeblicher Mängel, welche mit dem von mir eingeführten Ver- 
fahren verknüpft sein sollen. 


Bis jetzt hat sich stets ergeben, dass die meinem Verfahren 
gemachten Vorwürfe entweder gegenstandslos waren, weil sie 
Dinge angriffen, die mit den von mir gegebenen Vorschriften gar 
nichts zu thun hatten, oder dass die Vorschläge nicht neu, son- 
dern in meinen Vorschriften bereits mit enthalten waren, oder 
dass die wenigen wirklich neuen Vorschläge sich unpraktisch und 
unbrauchbar erwiesen. 


Bei den Bemängelungen meines Verfahrens handelte es sich 
überdies immer nur um untergeordnete Nebensachen, während der 
Grundgedanke desselben niemals angegriffen, sondern allgemein 
als richtig gedacht und praktisch verwerthbar anerkannt worden ist. 


In neuester Zeit war die Behandlung der Nachgeburt wieder 
einmal Gegenstand der Besprechung.!) Es wurde dabei der 
heutige Stand der Lehre fälschlich so dargestellt, als ob meinem 
Verfahren nur noch ein sehr bescheidenes Plätzchen bei der Be- 
handlung der Nachgeburt zukomme und als sei von dem Ganzen 
heute kaum noch ein kleines brauchbares Bruchtheilchen übrig 
geblieben. 





1) Versammlung der Naturforscher und Aerzte in Wiesbaden 1887 
Sitzung der gynäkologischen Section vom 21. Septbr. Vorm. — Siehe dieses 
Archiv, Bd. XXXI, S. 473. 
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Dem flüchtigen Leser, der mit den Verhältnissen nicht ganz 
genau bekannt ist, mögen die in Wiesbaden aufgestellten Schluss- 
sätze des Vortrages über den heutigen Stand der Nachgeburts- 
behandlung versöhnlich abschliessend erscheinen, vielleicht waren 
sie auch so gemeint, in Wirklichkeit sind sie aber doch nur der 
Ausdruck einer kleinen Partei, welche nicht müde wird, mein 
Verfahren zu bemängeln. 


Einige meiner Anhänger, welche zufällig in Wiesbaden an- 
wesend waren, haben dort schon Verwahrung eingelegt, aber 
meines Erachtens in einer nicht genügend durchgreifenden Weise. 
Deshalb sehe ich mich veranlasst, an dieser Stelle auch noch das 
Wort zu ergreifen, um den wahren Sachverhalt klar festzustellen. 
Dabei ist es nicht ganz zu vermeiden, Dinge, welche schon wieder- 
holt besprochen worden sind, nochmals zu erwähnen. Ich werde 
mich aber so kurz wie möglich fassen und hoffe, den nachsich- 
tigen Leser mit meinen Darlegungen nicht allzusehr zu ermüden. 


Ein Rückblick auf die Zeit, in welcher mein Verfahren seine 
Entstehung hatte, soll vor Allem klarlegen, worin die Haupt- 
sache desselben besteht und was Nebensachen sind, denn gerade 
hierüber begegnen wir noch immer Verwirrung bereitenden Ver- 
wechselungen. 


Als ich mein Verfahren zum ersten Male bekannt machte !), 
bekämpften in den Culturländern zwei Parteien sich schroff in 
Bezug auf ihre Ansichten über die Behandlung der Nachgeburt. 
Sie wurden damals die active und die passive Partei genannt. 
Die handelnde Partei schrieb vor, man solle die Nachgeburts- 
theile bald nach der Geburt der Frucht entfernen, und zwar von 
innen her, aus der Scheide oder Gebärmutter hervorholen, die 
abwartende Partei dagegen lehrte, man solle sich aller Ein- 
griffe enthalten und der Natur ganz allein die Austreibung 
der Nachgeburt überlassen, selbst auf die Gefahr hin, dass Tage 
und Wochen darüber vergingen, oder dass die Nachgeburt gar 
nicht zum Vorschein käme. Von einem dritten methodisch fest- 
‚gestellten Verfahren wusste man damals noch nichts, nur hatten 
einige namhafte Geburtshelfer beiläufig darauf hingewiesen, dass 
man zuweilen vortheilhaft durch Anregung und Verstärkung der 
natürlichen Kräfte der Gebärmutter von aussen her das Nach- 
geburtsgeschäft beschleunigen oder zu Ende bringen könne. 


1) Klinische Vorträge über Geburtshilfe 1853, S. 599 ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. HfL 1. 7 
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Wer sich über die Streitigkeiten dieser beiden Parteien noch 
nicht genauer unterrichtet hat, dem empfehle ich, die sehr lehr- 
reiche: ,,Geschichtliche Zusammenstellung der hauptsächlichen 
Ansichten, Lehrsätze und Erfahrungen über das Nachgeburts- 
geschäft und seine Behandlung von Riedel“ nachzulesen !), sowie 
die dieser Zusammenstellung vorausgehenden Vorträge einzelner 
Mitglieder der Berliner Gesellschaft für Geburtshülfe?), oder auch 
meine erste ausführliche Arbeit: „Ueber die zweckmässigste Me- 
thode der Entfernung der Nachgeburt.‘ ®) 


Aus den genannten Schriften ist zu ersehen, mit welcher 
Schärfe der Beobachtung und Beweisgründe und mit welcher 
Heftigkeit der Kampf der Parteien damals geführt worden ist. 
Die späteren Streitigkeiten über das von mir eingeführte dritte 
Verfahren erscheinen dagegen nur noch als harmlose akademische 
Besprechungen, welche sich um Theorien und Wortklaubereien 
drehen, die bis zur Langweiligkeit breitgetreten wurden. 

Jede der beiden damaligen Parteien vertrat eine richtige An- 
sicht, jede nahm aber auch einen falschen, recht gefährlichen 
Standpunkt ein. Ungezählte junge, sonst gesunde Frauen gingen 
an den Gefahren zu Grunde, welche beide Methoden in sich 
schlossen. Ich hatte im Anfange meiner ärztlichen Laufbahn 
leider nur zu häufige Gelegenheit, in dieser Beziehung die trau- 
rigsten Erfahrungen zu erleben. 

Als ich zur Einsicht kam, dass hier eine Aenderung zu 
erstreben sei, und der Zufall mir ausserdem günstig beigestanden 
hatte, stellte ich mir die Aufgabe, ein drittes, neues Verfahren 
zu ersinnen und methodisch festzustellen: es sollte die Gefahren 
der beiden bisherigen vermeiden, die Vortheile derselben aber 
nicht aufgeben. Man findet das Nähere ausführlich in meinen 
früheren Schriften über diesen Gegenstand. ?) 


Es wurde mein neues Verfahren das Credé’sche, gewöhn- 
lich der „Cred&’sche Handgriff“ genannt. Das sind aber keine 


passenden Bezeichnungen, denn sie heben nicht deutlich hervor, _ 


1) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin, 2. Jahr- 
gang 1847, S. 61. 

2) Ebendas, 8. 21. 

8) Monatsschrift für Geburtskunde 1861, Bd. XVII, 8. 274. 

4) Klinische Vorträge über Geburtshilfe 1863, S. 699 ff. — Monats- 
schrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten 1860, Bd. XVI, S. 337, und 
1861, Bd. XVII, S. 274. 
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was dabei die Hauptsache und was die Nebensachen sind, und 
haben wohl wesentlich zu der falschen Annahme verleitet, dass 
es sich nur um einen einfachen Kunstgriff handele, während das 
Verfahren in Wirklichkeit eine Reihe von Vorschriften in sich 
schliesst, von denen die ausführenden Kunstgriffe nur einen, aller- 
dings nicht unwichtigen Theil bilden. Um fernere Missverständ- 
nisse zu vermeiden, wähle man einen anderen Namen, welcher 
den Begriff des Ganzen einigermaassen deckt, wenigstens die 
Hauptsache des Verfahrens scharf bezeichnet. 

Der Haupt- und Grundgedanke meines Verfahrens war nun 
der, dass ich an die Stelle des bisherigen handelnden inneren 
Verfahrens ein methodisch handelndes äusseres Verfahren setzte. 
Man nenne also in Zukunft mein Verfahren das handelnde äussere 
im Gegensatze zu dem handelnden inneren, oder kurzweg „das 
äussere Verfahren“. Dieser Hauptgedanke ist, wie ich be- 
reits angeführt habe, bisher nicht der Gegenstand von Angriffen 
gewesen. Er wurde allgemein als zweckmässig, gefahrlos und der 
Natur am besten entsprechend anerkannt und ging in fast sämmt- 
liche Lehrbücher aller Länder unbestritten über. 

Aber untergeordnete Theile meines äusseren Verfahrens wurden 
mehr oder weniger bemängelt. 

Die meisten Vorwürfe machte man dem Zeitpunkte, 
welchen ich für die Ausführung des Verfahrens als den geeignet- 
sten bezeichnet hatte. Man tadelte, dass ich denselben nicht ge- 
nau nach der Uhr bestimme, auch an verschiedenen Stellen ver- 
schieden angebe und mir dabei selbst widerspreche. Das habe 
in die Irre geführt. Ferner habe meine Angabe, die Ausführung 
möglichst früh nach der Geburt der Frucht zu beginnen, dazu 
verleitet, sie sofort, um jeden Preis, also selbst gewaltsam zu 
erzwingen, und das bringe Unheil. 

Ich habe schon in früheren Arbeiten dargelegt, dass ich völlig 
missverstanden worden sei und meine Vorschläge nochmals klar 
gestellt. Trotzdem erhoben sich wieder recht heftige und uner- 
quickliche Angriffe gegen mein Verfahren. Nochmals vertheidigte 
ich dasselbe?) und wies nach, dass man gegenstandslos kämpfe, 
wenn man Dinge angreife, welche ich niemals vorgeschlagen habe, 
welche also gar nicht zu meinem Verfahren gehören, sondern nur 
auf eine ganz falsche Ausführung desselben zurückzuführen waren. 


1) Dieses Archiv 1881, Bd. XVII, S. 260. 
2) Dieses Archiv 1884, Bd. XXIII, S. 302. 
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In meinen früheren Schriften bestimmte ich den für die Aus- 
führung zweckmässigsten Zeitpunkt nicht nach der Uhr, sondern 
richtete mich nach den vorliegenden Umstanden und der jedesmal 
zu erfüllenden Aufgabe. 

Das handelnde äussere Verfahren konnte drei verschiedene 
Aufgaben lösen, nämlich: 

1) die der Beseitigung eingetretener Gefahren, 
2) die der Verhütung möglicherweise drohender Gefahren, 
3) die der Zeitersparniss. 

Für die erste dieser Aufgaben versteht sich die sofortige und 
schnellste Ausführung ganz von selbst. Das ist auch niemals be- 
stritten worden. 

Bei der zweiten Aufgabe, der Verhütung drohender Gefahren, 
ist der Zeitpunkt der Ausführung auch von vornherein bestimmt. 
Wohl ziemlich alle Aerzte huldigen dem Grundsatze, dass die Ver- 
hütung eines möglichen Uebels der Beseitigung eines bereits ein- 
getretenen vorzuziehen sei, und handeln auch danach. Ein Ver- 
hütungsverfahren muss aber folgerichtig möglichst früh ausgeführt 
werden, wenn man nicht Gefahr laufen will, damit zu spät zu 
kommen. Die Verhältnisse des Einzelfalles geben uns stets ganz 
genau den Zeitpunkt der erfolgreichen Ausführbarkeit an. Die 
Erfahrung lehrt nun, dass unter günstigen Umständen zuweilen 
schon gleichzeitig mit der Geburt der Frucht (Dubliner Verfahren) 
oder mit einer der allerersten Nachgeburtswehen das äussere Ver- 
fahren vortrefflich gelingt, aber in den bei weitem häufigsten 
Fällen mit der dritten oder vierten Nachgeburtswehe ohne alles 
Bedenken ausgeführt werden kann. Sind die ersten Zusammen- 
ziehungen an und für sich kräftig oder können sie leicht durch 
künstliche Reizung der Gebärmutter genügend gesteigert werden, 
so benutze man dreist die dritte oder vierte Nachgeburtswehe. 
Der Zeitraum, welclher bis zur dritten oder vierten Wehe vergeht, 
ist natürlich im Einzelfalle verschieden lang, übersteigt aber selten 
15 oder höchstens 30 Minuten. Das haben meine langjährigen 
und überaus zahlreichen Erfahrungen unzweideutig erwiesen, wie 
ich das auch in meinen Schriften berichtet habe. 

Mein Vorschlag, die Ausführung des äusseren Verhütungs- 
verfahrens möglichst früh vorzunehmen, ist somit nicht blos folge- 
richtig gedacht, sondern auch in der Erfahrung erprobt. 

Damit habe ich aber keineswegs cine spätere Ausführung 
ausgeschlossen. Ich habe solche vielmehr für alle diejenigen Fälle 
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empfohlen, bei denen die Verhältnisse weniger günstig liegen, und 
für solche, wo noch nicht gehörig geübte Anfänger einzugreifen 
haben. Stets habe ich vor gewaltsamem und ungeschicktem Han- 
deln gewarnt, stets zur grössten Geduld ermahnt und darauf hin- 
gewiesen, dass in einzelnen Fällen das äussere Verfahren nicht 
zum Ziele führe und dann, falls die Umstände zur Beendigung 
der Geburt drängen, auch auf das alte handelnde innere Ver- 
fahren zurückgegriffen werden müsse. 

Aber auch die dritte Aufgabe des äusseren Verfahrens, die 
der Zeitersparniss, darf nicht unterschätzt werden. Mit Unrecht. 
ist sie angegriffen worden, weil sie eine nur geschäftliche, wissen- 
schaftlich nicht berechtigte sei. 

Die Zeitersparniss spielt im praktischen Leben eine so wich- 
tige Rolle, dass man ihr grundsätzlich die vollste Berücksichti- 
gung schenken muss. 

Die Geburtshelfer und Hebammen sind in der Lage, durch 
das active äussere Verfahren dem Nachgeburtsgeschäfte zu jeder 
Zeit ein Ende zu machen, somit die Gebärende und deren An- 
gehörige von Angst und Sorge zu befreien, der Entbundenen die 
ersehnte geistige und körperliche Ruhe zu bringen und den übri- 
gen bei der Geburt beschäftigt gewesenen Personen Zeit zu er- 
sparen. Und das Alles ohne Gefahr für die Hauptperson, für die 
Gebärende selbst. 

Bei ausschliesslicher Berücksichtigung der Zeitersparniss kann 
der Zeitpunkt der Ausführung zwar beliebig gewählt werden, aber 
ein früher bietet selbstverständlich den grösseren Vortheil. Das 
würdigen auch die praktischen Geburtshelfer und Hebammen 
vollauf, sie wollen vom unnöthigen Warten nichts wissen und 
handeln somit vernünftig und praktisch. Die Lehrer des Faches 
sollen auch keine unpraktischen Vorschriften geben und die Aus- 
übung des zeitraubenden Berufes der Geburtshülfe nicht unnöthig 
erschweren. 


Sämmtliche Lehrbücher für Hebammen schreiben vor, die 
Hebamme dürfe die Gebärende nicht früher verlassen, als bis die 
Geburt, also auch die Nachgeburt vollständig zu Ende sei. Die 
Geburt der Frucht hat häufig schon recht lange gedauert und 
die Geduld aller Betheiligten auf eine harte Probe gestellt. Und 
nun soll nach der Geburt des Kindes grundsätzlich noch stunden- 
lang auf die Nachgeburt gewartet, die Hände sollen ruhig in den 
Schooss gelegt werden, während das ungefährliche äussere Ver- 
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fahren schnell ein glückliches Ende herbeiführen kann? Solche 
Vorschrift ist doch ganz unglaublich unpraktisch! Kurz, ich 
glaube im Rechte zu sein, wenn ich sowohl für die Zwecke der 
Verhütung von Gefahren als der Zeitersparniss eine frühe Aus- 
führung des äusseren Verfahrens empfehle. 


Wer eine bestimmte Zeit nach der Uhr, betrage diese einc 
halbe oder zwei Stunden, und wer überhaupt eine späte Zeit der 
Ausführung vorschreibt, entsagt damit dem wichtigsten Grund- 
satze eines jeden Verhütungsverfahrens — und wer den Zweck 
der Zeitersparniss verwirft, übernimmt die höchst lästige Ver- 
pflichtung, ohne alle Veranlassung bei der Gebärenden noch 
stundenlang zu verweilen. 


An der Hauptsache des äusseren Verfahrens wird aber nichts 
geändert, ob man die Ausführung früher oder später vornimmt. 


Betrachten wir nunmehr die Vorwürfe, welche man der 
frühen Ausführung des äusseren Verfahrens gemacht hat, so 
begegnen wir argen Uebertreibungen und vorgefassten Meinungen. 

Die frühe Ausführung solle angeblich für die Frauen 1) einen 
grösseren Blutverlust herbeiführen, als dies beim längeren 
oder gänzlichen Abwarten geschehe. 

Ich hatte das Gegentheil behauptet, weil die Erfahrung mich 
lehrte, dass die in früheren Zeiten nur gar zu häufig beobäch- 
teten gefährlichen Nachblutungen nach der Einführung des frühen 
äusseren Verfahrens so gut wie gänzlich ausblieben und, falls sie 
sich ereigneten , fast immer auf eine unzweckmässige Ausführung 
des Verfahrens selbst oder namentlich der von mir vorgeschrie- 
benen, auch zum ganzen Verfahren noch gehörenden längeren 
Ueberwachung der Gebärmutter zurückgeführt werden konnten. 
Genaue vergleichende Wägungen der abgehenden Blutmengen hatte 
ich bei dieser ganz augenfälligen Beobachtung unterlassen. Solche 
Wägungen sind später von Anderen gemacht worden. Die Schwie- 
rigkeiten derselben sind sehr gross, ihre Genauigkeit und Zweck- 
mässigkeit lässt zu wünschen übrig, grobe Fehlerquellen sind nicht 
ausgeschlossen. Aber auch vorausgesetzt, dass es gelänge, alles 
abgehende Blut sicher aufzufangen und genau zu wägen, so würde 
damit nicht die Hauptfrage beantwortet werden, ob der Blut- 
verlust mit dem Nachgeburtsgeschäfte und dessen Behandlung im 
unmittelbaren Zusammenhange stehe, ob er nicht vielmehr von 
Verletzungen, persönlichen Eigenthümlichkeiten, Beschaffenheit der 
Blutmischung, der blutbewegenden Organe der Gebärenden u. dgl. m. 
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abhängig sei. Dies Alles im Einzelfalle genau festzustellen, ist 
kaum möglich, höchstens kann eine annähernde Abschätzung statt- 
finden. Wenn also solchen Wägungen auch kein besonderer Werth 
beigelegt werden kann, so will ich doch nicht unerwähnt lassen, 
dass fast alle Untersucher einen geringeren Blutverlust bei dem 
von mir empfohlenen und richtig ausgeführten frühen äusseren 
Verfahren nachgewiesen haben. Jedenfalls ist er nicht stärker, 
als bei einem anderen Verfahren, und der meinem Verfahren ge- 
machte Vorwurf hat sich als ungerechtfertigt erwiesen. 


Fort und fort wird dem frühen äusseren Verfahren die an- 
gebliche Erfahrung entgegengehalten, dass 2) reichlichere Mengen 
von Resten der Decidua und des Chorion in der Gebär- 
mutterhöhle zurückblieben. Dies Vorkommen wird als wichtig 
und recht bedenklich hingestellt; es werde der vollständigen Ab- 
lösung der Häute nicht die erforderliche Zeit gelassen, die zurück- 
gebliebenen Hautreste müssten nachträglich von innen her entfernt 
werden, denn ihr längeres Verweilen in der Gebärmutter habe 
verschiedene mindestens störende, ja gefährliche Erkrankungen im 
Gefolge. Beim längeren oder gänzlichen Abwarten würden diese 
Uebelstände vermieden. 


Um über diese Frage ins Klare zu kommen, ist zunächst fest- 
zustellen, 1) ob beim frühen Verfahren wirklich häufiger und 
reichlicher Eihautreste zurückbleiben untl 2) wenn dies der Fall 
sein sollte, ob sie die geschilderten bedenklichen Zustände auch 
wirklich nach sich ziehen ? 


Beide Fragen sind zu verneinen. Das häufigere und reich- 
lichere Zurückbleiben von Eihautresten ist statistisch in neuester 
Zeit mehrfach nachgerechnet worden; das Ergebniss war auch hier, 
wie bei den angeblich reichlicheren Blutungen, ein verneinendes. 
Es hängt das Zurückbleiben gar nicht von diesem oder jenem 
regelrecht ausgeführten Nachgeburtsverfahren, sondern von ganz 
anderen, den verschiedensten Ursachen zuzuschreibenden Umstän- 
den ab. Es spielen dabei eine wesentliche Rolle: 1) die ursprüng- 
liche Innigkeit der Verklebung des Fruchtkuchens und des Chorion 
mit der Decidua, 2) die mehr lockere, grobmaschige oder mehr 
derbe und kurze Faserung der Trennungsschicht der Decidua, 
3) der feste oder zerreissliche Bau des Chorion und Amnion, 
4) die innige oder lose Verbindung dieser beiden Häute unter- 
einander, 5) die schon während der Geburt der Frucht in grös- 
serer oder kleinerer Ausdehnung erfolgte Ablösung des Frucht- 
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kuchens und der Haute, 6) die reichlichere oder spärlichere Menge 
des Fruchtwassers, 7) die Geburtsart der Frucht, 8) die Grosse 
und Reife der Frucht u. s. w. Alle diese Verhältnisse müssten 
bei der Beurtheilung unserer Frage herangezogen werden; Häufung 
ungünstiger Zustände wird Anlass zum Zurückbleiben geben und 
umgekehrt. Man verfährt sehr einseitig und falsch, wenn man 
diese Zustände unberücksichtigt lässt und dem einen oder anderen 
Verfahren bei der Behandlung der Nachgeburt allein die Schuld 
aufbürdet. Letzteres wäre nur zulässig, wenn dies Verfahren 
ganz zur Unzeit und ungeschickt, also gegen alle Vorschriften 
ausgeführt würde; das darf aber doch bei keinem, also auch nicht 
bei dem frühen äusseren Verfahren angenommen werden. Es 
müssten also ganz andere statistische Vergleiche, mit Heran- 
ziehung aller oben genannten und noch anderer Eigenthümlich- 
keiten des Einzelfalles, bei denen dann auch die richtige oder 
falsche Ausführung eines Verfahrens mitreden würde, beigebracht 
werden, um ein wirklich brauchbares Ergebniss zu erlangen. Das 
ist bis jetzt nicht geschehen und deshalb von vornherein die 
vorliegende Statistik wegen der falschen, mindestens unvollständigen 
Fragestellung werthlos. 


Wollten wir die vorhandene Statistik dennoch heranziehen, so 
ergiebt sich auch hier, wie bei der Blutungsfrage, dass die Häufig- 
keit des Zurückbleibens von Eihautresten bei den verschiedenen Be- 
handlungsverfahren sich ziemlich gleich bleibt, und das wäre nur 
ein Beweis dafür, dass die Häufigkeit von ganz anderen, in ge- 
wisser Regelmässigkeit immer wiederkehrenden und sehr verschie- 
denartigen Eigenthümlichkeiten des Einzelfalles abhängig ist. Der 
Einwurf also, dass durch frühes äusseres Verfahren ein häufigeres 
Zurückbleiben von Eihautresten herbeigeführt werde, ist als miss- 
glückt zurückzuweisen. 


In Betreff 2) der Gefahren, welche überhaupt aus dem Zurück- 
bleiben von Eihautresten abgeleitet worden sind, habe ich mich 
an einer anderen Stelle!) bereits ausgesprochen und sie vollstän- 
dig geleugnet. 


Erwähnen möchte ich hier nur nochmals die Thatsache?), 
dass in den letzten vier Jahren und drei Monaten (1. Januar 1883 


1) Gesunde und kranke Wöchnerinnen. Leipzig 1886. S. 93 u. 108. 
2) Siehe dieses Archiv 1887, Bd. XXX, S. 385, und: Gesunde und kranke 
Wöchnerinnen. 1886. S. 111—134. 
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bis 31. März 1887) in der Leipziger Klinik und Poliklinik bei 
zusammen 4969 Geburten grundsätzlich niemals auf das häufig 
vorgekommene Zurückbleiben von Eihaut- oder Decidualresten 
irgend eine Rücksicht genommen worden ist, dass keine einzige 
Wöchnerin an dieser Unterlassungebehandlung gestorben oder auch 
nur ernstlich erkrankt ist, dass bei einzelnen nur leichte Störungen 
in der Wundabsonderung der Gebärmutter vorkamen (übler Ge- 
ruch, mässige, vorübergehende, bei dem sonst vorzüglichen All- 
gemeinbefinden ganz gleichgültige Temperatursteigerungen). 


Es ist Unrecht, solches Zurückbleiben mit einer unverdienten 
Wichtigkeit zu umgeben und unzulässig einem dabei ganz unschul- 
digen Behandlungsverfahren eine Schuld aufzubürden. Die Ursache 
von Erkrankungen und Todesfällen liegt ganz wo anders, nämlich 
in der unglückseligen Vielthuerei der Aerzte selbst. Lässt man 
nur die Gebärmutter mit ihrem Inhalte von Eihautresten ganz in 
Ruhe, so erfolgt auch keine Erkrankung von irgend, welcher Be- 
deutung, geschweige denn ein Todesfall. Einzig und allein die 
Vielthuerei, welche es für nöthig hält, die Gebärmutterhöhle mit 
der Hand, Instrumenten oder Flüssigkeiten auszuräumen und aus- 
zuspülen, um die gefürchteten Fäulnisskeime oder anderen Gift- 
keime, die in den Eihautresten gar nicht vorhanden sind, sich 
auch von selbst nicht ausbilden, um jeden Preis zu entfernen, 
trägt die Schuld für die künstlich herbeigeführten Erkrankungen 
und Todesfälle. Das. regelrecht ausgeführte frühe äussere Ver- 
fahren der Nachgeburtsbehandlung hat keinen Theil daran, und 
sollte auch das ganze Chorion und die ganze Decidua zurück- 
geblieben sein. Die Natur bringt diese nachträglich in einfachster 
Weise, höchstens mit ganz leichten Störungen im Befinden der 
Wöchnerinnen nach aussen. 


Eine gerade für diese Fälle herangezogene sogenannte „Selbst- 
infection‘‘ giebt es überhaupt nicht. Eine Infection ist stets von 
aussen künstlich beigebracht, und zwar muss der Giftkeim immer 
in frische oder alte, auf irgend eine Weise wieder ange- 
frischte wunde Stellen eingeimpft sein, mag nun die Kranke 
selbst mit ihrer Hand oder anderswie die Einimpfung besorgen 
oder eine andere Person. Rührt die Gebärende oder Wöchnerin 
ihre inneren oder äusseren verletzten Geschlechtstheile nicht an, 
80 inficirt sie sich auch nicht, thut sie es und inficirt sie sich 
dabei, so darf solches Vorgehen nicht Selbstinfection genannt 
werden, wie dies in neuester Zeit leider geschehen ist. Solche 
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Aenderung der ursprünglichen Ansicht über Selbstinfection führt 
nur zur Verwirrung der Begriffe, 

3) Das Reiben der Gebärmutter sei, sagte man, überflüssig, 
ja gefährlich. 

Es ist aber nur in den allerdings nicht seltenen Fällen über- 
flüssig, wo die natürlichen Kräfte zur baldigen Beendigung des 
Nachgeburtsgeschäftes schon allein ausreichen. Auch müsste der 
Anhänger eines streng passiven Verfahrens das Reiben grundsätz- 
lich für überflüssig erklären. 

Soll aber aus irgend einem Grunde früher oder später mittels 
des äusseren Verfahrens künstlich eingegriffen werden, so ist das 
Reiben oder ein anderes sanftes Reizen der Gebärmutter das 
natiirlichste und zunächstliegende Mittel, und keinesweges über- 
flüssig, vielmehr unentbehrlich. Ein milderes und wirksameres 
ist bisher noch nicht angegeben worden. 

Die Behauptung, dass das Reiben gefährlich sei, ist kaum zu 
verstehen. Das von mir empfohlene sanfte und geduldige Reiben 
und Bestreichen der Oberfläche der ganzen Gebärmutter kann 
einer sonst gesunden Gebärmutter niemals schaden und von einer 
solchen ist nur die Rede. Es wäre eine mit recht grosser Kraft 
und Rohheit durch ungeschickte oder ungeübte Hände ausgeführte 
Bearbeitung der Gebärmutter nöthig, um wirklichen Schaden an- 
zurichten. Vor rohen Uebertreibungen habe ich immer gewarnt. 
Wer sie sich zu Schulden kommen lässt, hat allein die Verant- 
wortung zu tragen, nicht aber das Verfahren an sich. 


Dem äusseren Verfahren sind ferner Schwierigkeiten der 
Ausführung vorgeworfen worden. 


Wie jede Kunstfertigkeit, muss auch das äussere Verfahren 
gut verstanden, richtig gelernt und fleissig geübt werden. Der 
Anfänger lasse sich nicht verleiten, die Sache zu leicht zu nehmen, 
weil die Vorschrift einfach klingt. Er lerne zuerst das regelrechte 
Ueberwachen, das sanfte Bestreichen der ganzen Oberfläche der 
Gebärmutter, dann das Aufrichten und Einstellen des Gebärmutter- 
körpers in die Richtung nach dem Kreuzbeine und Steissbeine 
hin und zuletzt erst den Druck auf die Gebärmutter. Letzteren 
unterlasse er bei den ersten Zusammenziehungen der Gebärmutter 
noch gänzlich, oder führe ihn sehr vorsichtig, nur versuchsweise 
aus und wähle dazu mit peinlicher Genauigkeit den allein rich- 
tigen Zeitpunkt der kräftigsten Zusammenziehung aus, die sich 
stets durch die eingetretene bedeutende Härte der Gebärmutter 
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feststellen lässt. Bald wird es ihm gelingen, bei einer der späteren 
Wehen, etwa der achten oder zehnten, die Nachgeburt unter der 
Hand aus der Gebärmutter und meist auch aus der Scheide heraus- 
schlüpfen zu fühlen. Auch am Phantome lassen sich diese Hand- 
fertigkeiten gut einüben. Später macht das ganze Verfahren keine 
Schwierigkeiten mehr und kann bei einer der früheren Zusammen- 
ziehungen mit bestem Erfolge verwerthet werden. Und fragen wir 
noch, was ist denn überhaupt schwer? Der bedingte Begriff 
„schwer‘‘ beängstigt immer nur den ungeschickten Anfänger. Der 
Geübte kennt ihn nicht mehr. 


Prüfen wir nunmehr diejenigen Verfahren, welche als neue 
oder bessere vorgeschlagen wurden, um die angeblichen, aber, wie 
wir gesehen haben, übertrieben dargestellten oder gar nicht vor- 
handenen Uebelstände und Gefahren des äusseren Verfahrens zu 
vermeiden. Es ist leicht nachzuweisen, dass bis jetzt die neuen 
Vorschläge nicht brauchbar, die brauchbaren aber nicht neu waren, 
höchstens den Schein von etwas neuem an sich trugen. 


Es wurde empfohlen, an Stelle der Hand die Bauchpresse 
zur Unterstützung der Arbeit der Gebärmutter heranzuziehen. 
In manchen Fällen, wo die Gebärmutter schon gut vorgearbeitet 
hat und wahrscheinlich auch allein die Nachgeburt bald zu Ende 
führen würde, kann allerdings ein zur rechten Zeit ausgeübter 
Bauchdruck Erfolg haben. Nur verlasse man sich ja nicht auf 
ihn, sonst wird man oft sehr lange warten und schliesslich doch 
zum Reiben und Drücken mittels der Hand übergehen müssen. 
Die Muskeln der Bauchdecken sind in den ersten Stunden nach 
der Geburt des Kindes, besonders bei Frauen, die schon öfter ge- 
boren haben, meist schlaff, lang und zu einer wirkungsvollen Zu- 
sammenziehung wenig geeignet. Das lässt sich bei jeder frisch 
Entbundenen nachweisen. Weshalb soll man nun auf diese un- 
sichere Thätigkeit vielleicht stundenlang warten oder die durch 
die Geburt des Kindes schon erschöpfte Frau zu einer Anstrengung 
ermüdeter willkürlicher Muskelgruppen anspornen, während die 
künstliche Reizung der ungeschwächten und unwillkürlich arbei- 
tenden Gebärmutter leicht die gegebene Aufgabe erfüllt? 


Man lasse also die Bauchpresse in Ruhe oder verwerthe sie 
nur nebenbei in geeigneten Fällen; sie ersetzt die künstliche 
Reizung der Gebärmutter mittels der Hand nicht, sicherlich nicht 
in den schwereren Fällen, wo zuweilen recht kräftige und sehr 
geschickt ausgeführte Handgriffe erforderlich sind. 
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Ein anderer Vorschlag ging darauf hinaus, den unteren 
Abschnitt der Gebärmutter zu reizen und aus ihm die 
schon gelösten Nachgeburtstheile herauszudrücken. Ich hatte 
empfohlen, die ganze Gebärmutter durch Reiben, Streichen u. s. w. 
zu reizen.) Das Reizen des unteren Abschnittes ist also bei 
meinem Verfahren nicht ausgeschlossen. Neu ist allerdings, dass 
nur der untere Abschnitt von aussen her gedrückt werden solle. 
Da aber im oberen Abschnitte die starken und hauptsächlich 
wirksamen Muskelschichten sich befinden und ziemlich gleich- 
mässig während der ganzen Geburt arbeiten, während der untere 
Abschnitt auseinandergedehnt, meist angerissen. und dadurch in 
seiner Zusammenziehungsfähigkeit wesentlich beeinträchtigt ist, so 
darf folgerichtig die Austreibung der Nachgeburtstheile nicht dem 
unteren, sondern muss in der Hauptsache dem oberen Theile 
der Gebärmutter übertragen werden. Ausserdem beschränkt 
sich die Zusammenziehung niemals auf den gereizten Theil 
allein, sondern geht, meist schnell, auf die ganze Gebärmutter 
über. Das lässt sich zu jeder Zeit der Geburt, also auch in der 
Nachgeburtszeit, genau beobachten und beliebig oft künstlich 
herbeiführen. Man täuscht sich deshalb in der Annahme, dass 
das Reizen und Drücken des unteren Abschnittes der Gebärmutter 
die Ausstossung der Nachgeburtstheile allein bewirke, in Wirk- 
lichkeit hat der obere Abschnitt doch immer die Hauptarbeit da- 
bei gethan. 

Es ist also richtiger gedacht und sicherer gehandelt, wenn 
man von vornherein mehr auf den oberen als auf den unteren 
Abschnitt der Gebärmutter einwirkt. 

Neuerdings ist in Wiesbaden vorgeschlagen worden, den 
Körper der Gebärmutter nach oben über den Frucht- 
kuchen hinweg heraufzuziehen, anstatt ihn nach unten 
zu drängen. Dieses Verfahren birgt dieselbe Täuschung in sich, 
welche auch bei dem soeben besprochenen Drucke auf den unteren 
Abschnitt der Gebärmutter obwaltet. Ob man an der Gebärmutter 
reibt oder drückt oder streckt, immer wird dabei ein Reiz aus- 
geübt, auf welchen die ganze Gebärmutter mit einer Zusammen- 
ziehung antwortet. Ausserdem handelt man mit dem Heraufziehen 
der Gebärmutter gegen die natürlichen Bestrebungen, welche bei 
der Geburt stets dahin gehen, die Gebärmutter mit jeder Zusam- 
menziehung mehr und mehr in die ursprüngliche normale Lage- 





1) Klinische Vorträge 1858, 8. 600. 
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rung im kleinen Becken zurückzuführen. Ferner könnte durch 
das Strecken und Hochziehen der Gebärmutter leicht eine Wunde 
des unteren Abschnittes der Gebärmutter, des Mutterhalses oder 
der Scheide wieder aufgerissen und zum neuen Bluten gebracht 
werden. Das sind Bedenken, welche auch dieses Verfahren nicht 
sehr empfehlenswerth erscheinen lassen. 


Die Theorie, welche annimmt, dass die Natur zur normalen 
Ablösung des Fruchtkuchens, des Chorion und der Decidua einer 
gewissen Blutmenge benöthige, welche sich zwischen die Ge- 
bärmutter und die genannten Theile einschiebe und 
letztere allmälig abdränge, hat nur wenige Anhänger gefunden. 
Sie mag in der Beschreibung und Abbildung annehmbar erschei- 
nen, ist aber nicht der unbefangenen Beobachtung der Natur ent- 
nommen, sondern künstlich aufgebaut. Dagegen steht die uralte 
Beobachtung, dass die Zusammenziehungen der Gebärmutter und der 
sie umgebenden willkürlichen Muskelgruppen den Inhalt der Gebär- 
mutter hinausdrücken, unbestritten fest. Nur die drückende Thätig- 
keit darf verwerthet werden, wo wir ihrer bei künstlichen Eingriffen 
“ bedürfen. Einer zweifelhaften Theorie zu Liebe die Beendigung der 
Nachgeburt bis zur vollendeten Ablösung des Fruchtkuchens und 
der Eihäute durch einen sie abdrängenden Bluterguss vielleicht 
stundenlang zu unterlassen und dabei möglicherweise starke Blut- 
verluste herbeizuführen, wäre ein sehr bedenkliches, selbst lebens- 
gefährliches Verfahren, vor welchem dringend gewarnt werden muss. 


Fassen wir schliesslich die Ergebnisse obiger Erörterungen 
zusammen, so lassen sich für den heutigen Stand der Nachgeburts- 
behandlung folgende Hauptsätze aufstellen: 


1) Der Grundgedanke des sogenannten Credé’schen Ver- 
fahrens, d. h. des äusseren Verfahrens, bei der Behandlung der 
Nachgeburt ist als naturgemäss, folgerichtig gedacht und durch 
die Erfahrung erprobt, allgemein in die Geburtshülfe eingeführt 
worden und hat keine Angriffe erfahren. 


2) Die gegen einzelne nebensächliche und untergeordnete 
Theile des äusseren Verfahrens erhobenen Einwendungen haben 
sich theils als unbegründet, theils als gegenstandslos erwiesen. 


3) Die zum Ersatz für die bemängelten nebensächlichen 
Einzelheiten des inneren Verfahrens empfohlenen und als neu ver- 
kündeten Verfahren sind zum Theil in dem Credé’schen äusseren 
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Verfahren schon mitenthalten, also nicht neu; so weit sie aber 
neu sind, nicht empfehlenswerth. 


4) Das Cred&’sche äussere Verfahren besteht sowohl in seinem 
Grundgedanken, als in den einzelnen, mehr nebensächlichen Theilen, 
also in seinem vollen Umfange unverändert fort und hat durch 
die Angriffe keinerlei Einbusse erlitten. 


5) Es liegt keine Veranlassung vor, irgendeinen der bisher 
gemachten Abänderungsvorschläge anzunehmen. 





Fehlen der aufsteigenden Aorta, fast vollständiges 

Fehlen des Septum ventriculorum und des linken 

Ventrikels bei einem Neugeborenen, welcher trotz- 
dem über vier Tage gelebt hat. 


Von 
Dr. Robert Ziegenspeck, 


Privatdocent an der Universität, Assistent des Herrn Geheimen Medicinalrath 
Prof. Dr. Winckel in München, 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel I.) 





Am 1. Juli 1887 wurde von der ledigen Köchin Marie K. 
in der königlichen Universitäts-Frauenklinik hierselbst ein Knabe 
geboren, welcher am fünften Tage nach der Geburt starb und 
dessen Herz durch die Art der daran befindlichen Verbildungen, 
sowie durch deren Einfluss auf den fötalen wie extrauterinen 
Kreislauf in hohem Grade unser Interesse in Anspruch nimmt. 


Die K. war 28 Jahre alt und zum ersten Male schwanger. 
Sie war erst seit ihrem 20. Jahre menstruirt, im 20. und dann 
im 22. Jahre wegen Amenorrhoé behandelt worden und hatte auch 
in der Zwischenzeit nur äusserst spärliche, zwei- bis dreitägige, 
höchst schmerzhafte Menses. 


Die letzte Menstruation hatte anfangs September vorigen 
Jahres stattgefunden. Das Kind wäre demnach einige Wochen 
über die Zeit getragen worden. 

Die Geburt erfolgte aus I. Schädellage nach zwölfstündiger 
Eröffnungs- und zweistündiger Austreibungsperiode spontan. Nach- 
geburt wurde zwei Stunden später nach Crede entwickelt. Das 
Wochenbett verlief ohne Störung, bis auf Schmerzhaftigkeit der 
Brustwarzen, welche insofern hervorgehoben zu werden verdient, 
als es darauf schliessen lässt, dass das Kind mit Energie gesaugt 
haben muss. 

Dass die Herzaction vor der Geburt durch die Verbildung 
nicht beeinträchtigt worden war, dafür spricht der Umstand, dass 
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136 Doppelschläge sehr kräftig in normalem Rhythmus gezählt 
worden sind. 

Das Gewicht des Kindes betrug 3150 g, die Länge 50 cm. 
Auch die Schädelmaasse entsprachen einem zwar nicht übermässig 
grossen, aber ausgetragenen Kinde. 


Es betrug: 
der gerade Durchmesser . . . . . 11 cm, 
„ grosse quere Durchmesser . . . 9 ,, 
» kleine ,, - -.. 8 y 
„ grosse schräge „, 2. 13a 
„ kleine __,, „ woe ew D9 u 
» Umfang .... . 34 


Im Uebrigen zeigte der Knabe alle Zeichen der Reife. Er 
bot durchaus nichts von der Norm Abweichendes dar. Höchstens 
wäre ein etwas „marmorirtes“ Aussehen der Haut zu nennen, das 
gleich in den ersten Tagen bemerkt wurde, und welches allmälig 
in Cyanose iiberging. Die Stimme war stets kräftig und klar. 
Vom vierten Tage an verfiel das Kind mehr und mehr in Schlaf- 
sucht. Erst am vierten Tage fällt es auf, dass es einen ausgepräg- 
ten Icterus zeigt, keine Nahrung mehr zu sich nimmt und bald 
mehr, bald weniger blau wird. Defäcation und Exurese sind da- 
bei ungestört. 

Am fünften Tage, dem 5. Juli, erfolgt der Tod, ohne dass 
Erstickungsanfälle vorhergegangen wären; das Kind schlief ein 
und erwachte nicht wieder. 

Section, ausgeführt von Herrn Professor Bollinger am 
6. Juli 1887, Nr. 302: Länge 51,5 cm, Gewicht 27% g, Gehirn 
39 g, Lunge je 44g, Herz 29 g, Leber 95g, Milz 15g, Niere 
je 25 g. 

Haut schmutzig gelbgrau, Bauchdecken grünlich verfärbt, 
Nabelschnurinsertionsstelle scharf abgesetzt, kunstgerecht unter- 
bunden, Haare ziemlich reichlich, 2-3 cm lang, Fontanelle sehr 
klein. 

Kopf: Umfang 36 cm. 


Temporaldurchmeser . . . . . 8 ecm, 
Biparietaldurchmeser . . . . . 10 „ 
Fronto-oceipitaldurchmeser . . . 11 „ 
Mento-oceipitaldurchmesser. . . . 13,5 ,, 
Suboccipito-frontaldurchmesser . . 11 ,, 


Augen geschlossen, Conjunctivae leicht icterisch, Pupillen 
erweitert. 
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Nägel etwas livid, ragen bis an die Fingerkuppen. Quer- 
durchmesser an der Schulter 12,5, an den Hüften 10 cm. Sa- 
gittaldurchmesser des Brustkorbes 9,8 cm. 


Hoden im Hodensacke. Lanugo spärlich, Fettpolster mässig, 
Muskulatur mässig kräftig, Todtenstarre gelöst. An der unteren 
Epiphyse des Femur Knochenkern deutlich, linsengross. 


Bauchhöhle: Muskulatur trüb, grau-bräunlich, Zwerchfell 
rechts am vierten Intercostalraum, links in der Höhe der vierten 
Rippe. Leber vor dem Magen fingerbreit im Umfange von einem 
halben Hühnerei vorliegend. 


Brusthöhle: Herz liegt zwei- bis dreimarkstückgross vor 
den Lungen, dieselben unten stark, oben wenig retrahirt. Herz- 
beutel fast leer. Thymusdriise vom Umfange einer kleinen 
Pflaume. Im linken Pleurasacke einige Tropfen Serum, rechts 
ebenso. 


Nervensystem: Besonders über dem rechten Os parie- 
tale das subcutane Gewebe ödematös, blutdurchsetzt. Grosse Fon- 
tanelle sehr klein. Sinus longitudinalis enthält reichlich dunkle 
Gerinnsel. Basis gehörig. Anämie daselbst noch grösser. Gehirn 
schneidet sich weich. Schnittfläche stark glänzend, Blutung spär- 
lich, leicht röthlicher Ton. Graue und weisse Substanz nicht ge- 
schieden, Seitenventrikel erweitert, besonders die Hinterhörner. 
Adergeflechte dunkel blutreich. 


Respirationsorgane. Mundhöhle ohne abnormen In- 
halt, Schleimhaut blass. Zunge blass, in der Rachenhöhle etwas 
schleimiger Beschlag. Oesophagus vollständig leer. Schleimhaut 
des Rachens etwas geröthet, am Kehlkopfeingange blass. Im 
Kehlkopf und Trachea fast kein Inhalt, Schleimhaut blass, 
Bronchien enthalten etwas weisslichen Schaum. Schilddrüsen 
pflaumenkerngross, etwas blutreich. Lungen von mässigem Um- 
fange, hühnereigross, vorn oben ‚hell ziegelroth, lobuläre Zeich- 
nung deutlich, hinten unten dunkel livid. Pleura glatt, durch- 
sichtig glänzend. Subpleurale Ecchymosen; an einzelnen Stellen 
erstrecken sich dieselben in die Randpartien des Gewebes, vorn 
oben weich, hinten unten etwas derber. Beim Einschneiden 
leichtes Knistern. Oben vorn mässig blutreich, hinten unten blut- 
reicher, dunkelbraunroth mit einem Stich ins bläuliche Luft- 
haltige, schaumige Flüssigkeit abstreifbar. Lunge und Herz 
schwimmen, sämmtliche einzelnen Theile der Lunge schwimmen 


auch. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 8 
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Harnapparat: Nierenkapsel leicht abziehbar. Am Hilus 
der linken Niere eine blutige Suggillation von geringem Umfange, 
deutliche Lappung, fleckig graue Farbe. Grenze zwischen Rinde 
und Mark deutlich. Radiäre goldgelbe Streifung der Mark- 
substanz: Harnsäureinfarct. 

Circulationsapparat: Milz55:3:2 cm. Kapsel durch- 
sichtig, Farbe braunlivid, Consistenz ziemlich derb. Rechter Vor- 
hof mässig gefüllt, haselnussgross, linker fast collabirt. Im rechten 
Vorhofe dunkelschwarzes, dickflüssiges Blut, 1/, Esslöffel voll. Im 
rechten Ventrikel '/, Theelöffel voll gleichen Blutes, Im linken 
Vorhofe einige Tropfen Blut, ebenso im linken Ventrikel. 

Rechter Ventrikel: Wandung auffallend dick, sehr weit. _ 

Linker Ventrikel sehr eng, dünn. Dicke des rechten Ven- 
trikels 0,6 cm. Lungenarterie sehr weit. Ductus Botallii in Ver- 
bindung mit Aorta (descendens). Aorta ascendens fehlt (an deren 
Stelle ein dünner Bindegewebsstrang). Linker Ventrikel sehr eng, 
Wandung 0,3--0,4 cm dick, communicirt durch eine Oeffnung des 
Septum ventriculorum mit dem rechten Ventrikel; die Oeffnung 
ist für einen kleinen Finger durchgängig. 

Soweit das Sectionsprotokoll. 

Das Herz wurde uns von Herrn Professor Bollinger gütigst 
überlassen, und Herr Geheimrath Prof. Winckel ertheilte mir 
den Auftrag, dasselbe zu veröffentlichen; ich sage ihm dafür 
meinen besten Dank. 

Statt weitläufiger Beschreibung der schon oben im Sections- 
protokolle genügend erwähnten Verbildungen habe ich in Fig. 2, 
3 und 4, Taf. I, je eine Ansicht des betreffenden Präparates 
von vorn, von hinten und von unten gezeichnet und hoffe, dass 
diese Zeichnungen genügen, dem Leser ein deutliches Bild der- 
selben zu verschaffen. Damit man bequem das Krankhafte mit 
dem Gesunden vergleichen könne, habe ich in Fig. 1, Taf. I, das 
normale Herz eines neugeborenen Knaben wiedergegeben, dessen 
Gefässsystem ich vor einigen Jahren in Jena mit Gelatinelösung von 
der Nabelvene aus injicirt, präparirt und gezeichnet hatte. Das 
Herz mit seinen Gefässen ist in einer Ansicht von vorn dar- 
gestellt. Da es von einem über 4kg schweren Kinde stammt 
und ausserdem mit Leimmasse prall gefüllt war, ist es in allen 
Durchmessern grösser als dasjenige des Kindes K. Sämmtliche vier 
Abbildungen sind in natürlicher Grösse nach Messungen ange- 
fertigt. Ueber alle Einzelheiten geben Bezeichnungen Aufschluss, 
welche an den Figuren angebracht sind. 
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Die Aorta descendens ist mit einem Doppelhäkchen nach oben 
angezogen, die vom Arcus aortae entspringenden Gefässe sind 
nach rechts umgelegt, damit auch diejenigen Gefässe des Fötal- 
kreislaufes sichtbar werden, welche sonst hinter dem Herzen 
liegen. Ich hoffe, dass die Zeichnungen dadurch nicht an Ueber- 
sichtlichkeit verlieren. 


Da man vor der Section eine derartige Verbildung des Her- 
zens nicht ahnen konnte, so wurde dasselbe ohne besondere Vor- 
sicht wie jedes andere Herz herausgenommen. Dabei entstanden 
an demselben verschiedene Defecte, welche ich in den Zeichnun- 
gen mittels punktirter Contouren nach bestem Ermessen ergänzt 
habe. | 


In Fig. 4 sieht man, dass die untere Hohlvene mit dem 
grössten Theile der hinteren (eigentlich unteren) Vorhofswand weg- 
geschnitten ist. Dadurch ist der rechte, beträchtlich dilatirte Vor- 
hof breit geöffnet. Man erblickt in demselben nach unten das Ostium 
venosum dextrum. Dasselbe ist nicht über die Norm weit, jedenfalls 
schlussfähig. Oben im Bilde befindet sich die Einmündung der oberen 
Hohlvene, ganz links die Einmündung der Vena magna cordis. 
Der kleine und unbedeutende linke Vorhof ist durch eine Mem- 
bran vollständig abgeschlossen, welche nur von ihrem vorderen 
(eigentlich oberen) Ende eine spaltformige Oeffnung aufweist, durch 
welche das Blut der Lungenvenen, das zum linken Vorhof fliesst, 
in den rechten Vorhof und weiter in den rechten Ventrikel be- 
fördert wurde. Das Ostium venosum sinistrum ist nämlich voll- 
ständig verschlossen. Mit den feinsten Sonden gelangt-man weder 
vom linken Vorhofe aus in den rudimentären linken Ventrikel, 
noch von diesem aus in den ebenfalls rudimentären linken Vor- 
hof. Die Lungenvenen zeigen dagegen eine der Norm entsprechende 
Ausbildung. In Fig. 3 sieht man den unvollständig ausgebil- 
deten linken Ventrikel geöffnet und das verkümmerte Herzohr, 
sowie die linke (eigentlich hintere) Wand desselben nach oben 
geschlagen. Man bemerkt, dass hier die Wandung beträchtlich 
dünner ist, als anderswo an dem gemeinsamen Ventrikel. Auch 
gewahrt man einige spärliche Trabekeln an jener Stelle, wo sonst 
das Septum ventriculorum sich befindet. Dieselben bilden aber 
nirgends eine zusammenhängende Scheidewand. 


Auch in Fig. 2 sieht man das verkümmerte linke Herzohr 
und die nach oben umgeschlagene Wandung des linken Ventri- 


kels. Das Herz ist in einer Ansicht von vorn dargestellt, wie das 
8* 
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in Fig. 1 abgebildete normale. Daher ist hier vor Allem ein Ver- 
gleich von Nutzen. Der leere rechte Vorhof des verbildeten Herzens 
ist schlaff und retrahirt, wodurch die mächtige Entwickelung des 
rechten Conus arteriosus so recht sichtbar wird; der des gesunden 
ist von der Injectionsmasse prall gefüllt, ausgedehnt und bedeckt 
zum grossen Theil den Conus arteriosus. Aus dem veränderten 
Verlaufe der Gefässe, welche aus den Kranzgefässen des kranken 
Herzens stammen, ersieht man leicht, wie sich derselbe so gleich- 
sam zwischen dieselben gedrängt und sie verzerrt hat. Die be- 
deutendsten Veränderungen zeigt indessen der Stamm der Lungen- 
arterie. 

Derselbe ist im ganzen Verlaufe aneurysmatisch ausgedehnt 
und seine Wandung namentlich in seinem vom Herzen abgewen- 
deten Ende von trabekelartig vorspringenden Muskelbalken ver- 
stärkt. Da, wo sonst der Ductus arteriosus in die Aorta ein- 
mündet, befindet sich die Arteria subclavea sinistra. Leider ist 
gerade da, wo die übrigen Gefässe des Arcns aortae aus dem 
Aneurysma der Lungenarterie entsprungen wären, die Wandung 
desselben bei der Section verloren gegangen. Nur die halbe Peri- 
pherie des Ursprungs der Carotis sinistra ist noch vorhanden. 


Ich habe nun zum Zwecke grösserer Anschaulichkeit den 
Stamm der Arterie mit punktirtem Contour ergänzt und ebenso 
die Arteria anonyma mit der Wand des Aneurysma so wieder- 
hergestellt, wie sie höchst wahrscheinlich beschaffen war. 


Als ich nun nach Resten von der Aorta ascendens suchte, 
fand sich rechts von dem Aneurysma der Lungenarterie eine graue 
Masse wie narbiges Bindegewebe und im Innern derselben ein 
roth gefärbtes Gewebe, dem Anscheine nach ein bindegewebig orga- 
nisirter Thrombus. Als ich diese Masse mit der Scheere ab- 
schnitt, fand ich am unteren Ende ein leeres Gefäss, welches sich 
in derselben verlor und dessen Lumen für eine dünne Sonde be- 
quem zugängig war. Man gelangte durch dasselbe herzwärts in 
einen flachen, blind endigenden Raum, den Rest des Conus arte- 
riosus aortae. Vom rudimentären linken Ventrikel aus war es 
unmöglich, in denselben zu gelangen. Somit lag für das Zu- 
standekommen der Verbildung die Erklärung ziemlich nahe. 


Zu einer Zeit des intrauterinen Lebens, wo das ganze Herz 
ungefähr die Ausdehnung des jetzigen linken Ventrikels nebst 
Herzohr zeigte und wo das Septum ventriculorum noch nicht ge- 
schlossen war, führten entzündliche Processe am Ostium venosum 
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sinistrum einestheils zu Stenose und Verschluss desselben, anderen- 
theils zur Bildung von Thromben und zu Thrombose der auf- 
steigenden Aorta. Die linke Herzhälfte war somit ausser Thätig- 
keit und verkümmerte, die rechte hypertrophirte compensirend. 
Das Blut, welches die Lungenvenen dem linken Vorhofe zu- 
führen, wurde vom rechten Ventrikel aspirirt und bahnte sich 
nach rechts einen Weg, der sonst nicht besteht. Zur Bildung 
eines regulären Septum atriorum kam es nicht. Es scheint über- 
haupt zu dessen Entwickelung die zwischen die Vorhöfe hinein 
vorspringende Aorta nothwendig zu sein. 


Die Gefässe des Arcus aortae aber, welche ja den Kopf und 
die Arme zu versorgen haben, sowie die Aorta descendens mussten 
von der Lungenarterie aus gefüllt werden. Demnach musste an 
der Einmündungsstelle des Ductus arteriosus der Blutstrom sich 
theilen und der eine Theil des Blutes zurücklaufen, um den Arcus 
aortae zu füllen. Infolge davon entstanden Wirbelströmungen, 
Dilatation der betroffenen Arterienabschnitte, Hypertrophie der 
Muskulatur ihrer Wandung und fortschreitende Abstumpfung des 
Winkels, unter welchem die beiden Gefässe ursprünglich in ein- 
ander einmündeten. 


Soviel zur Erklärung der Zeichnungen und zur Ergänzung 
des Sectionsprotokolls. Diese Missbildung des Herzens ist gewiss 
sehr selten, vielleicht einzig in ihrer Art. Sie ist jedoch nicht 
allein durch ihre Seltenheit interessant, sondern wir erhalten durch 
sie wichtige Aufschlüsse über den Kreislauf des Ungeborenen. 


Wenn wir die Lehrbücher der Geburtshülfe, auch die neuesten, 
und die Lehrbücher der Physiologie in Bezug auf den Fötalkreis- 
lauf befragen, so begegnen wir fast überall noch dem Kreislaufe 
in Form einer 8. 


Diese Lehre wurde von Sabatier!) zuerst aufgestellt. Offen- 
bar gelangte er zu dieser Anschauung, weil er glaubte, dass beim 
Ungeborenen der Kreislauf des venösen, d. h. sauerstoffarmen 
Blutes von dem des arteriellen, sauerstoffreichen, ebenso getrennt 
sei, wie beim Geborenen. Es soll sich die untere Hohlvene, 
welche das sauerstoffreiche, mit Nährstoffen beladene Blut der 
Nabelvene enthält und nur eine relativ geringe Menge venösen 


1) Hist. de l’académie des sciences 1774, p. 7 et 198: Traité complet 
d’anatomie. Paris 1779. T. III, p. 386. Ref. in Knabbe, Disquisitiones 
historico-criticae. Diss. inaug. Bonn 1884. 
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Blutes aus dem unteren Körper -bekommt, vollständig in den 
linken Vorhof ergiessen und ebenso vollständig durch den linken 
Ventrikel in den oberen Körper befördert werden, so dass aus dem 
Arcus aortae dem unteren Körper durch die Aorta descendens gar 
nichts zugeführt werden sollte. In der oberen Hohlvene gesam- 
melt, sollte dann dasselbe Blut, jetzt leicht venös, in den rechten 
Vorhof sich ergiessen. Dies war der obere Bogen der 8. Von 
hier sollte es nun mit Vernachlässigung des Lungenkreislaufes 
durch den Ductus arteriosus') der Aorta descendeng zugeführt 
werden, um dann theils in den unteren Körper, theils in die Pla- 
centa zu fliessen, von wo es in der unteren Hohlvene gesammelt 
dem linken Herzen wieder zufliessen sollte. Dies war der untere 
Bogen der 8, und das Blut der beiden Herzhälften sollte sich ent- 
schieden nirgends im Körper vermischen. 


Mit der Anschauung , dass auf diese Weise die vordere (obere) 
Körperhälfte vorzugsweise arterielles, nährstoffreiches Blut erhalte, 
fand man die überwiegende Ausbildung dieser Regionen des Kör- 
pers beim Fötus in auffallender Uebereinstimmung. 


Dieser Anschauung entgegen stand die ältere Lehre, welche 
von Harvey?), dem Entdecker des Kreislaufes, selbst stammte, 
und nach welcher das ganze Blut beider Hohlvenen im rechten Vor- 
hofe sich vermischen sollte. Dieses Gemenge des Blutes beider 
Hohlvenen wird theilweise durch den rechten* Ventrikel in die 
Lungen und in die Aorta descendens befördert, zum Theil sollte 
es aber auch durch das eiförmige Loch in der Vorhofsscheide- 
wand in den linken Vorhof gelangen, um mit dem Blute der 
Lungenvenen vermengt die obere Körperhälfte zu versorgen. 
Harvey betont ausdrücklich, dass sich das Blut der beiden Herz- 
hälften an mehreren Stellen im Körper vermische, und vergleicht 
den Fötus in Bezug auf den Kreislauf einem Fische. Letzterer 
besitzt nur einen Vorhof und eine Herzkammer, der Fötus be- 
nutzt vermittelst jener, seinem Kreislaufe eigenthümlichen Wege 
seine beiden Herzhälften wie ein einkammeriges Herz. 


Wenn nun auch die Lehre Harvey’s nicht ganz den That- 


1) Dieser Gang wird mit Unrecht nach Botallius genannt, da er nach 
Knabbe schon dem Galen bekannt war und von ihm als Ductus novus 
erwähnt wurde. 


2) Harvey, De motu cordis et sanguinis etc. L. B., p. 162. 
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sachen entspricht, wenngleich von Trew!), Roederer”), Haller’), 
Senac*), Wolff), Kilian®), Riidinger’) und mir®) der 
anatomische Nachweis geführt worden ist, dass nicht ein Gemenge 
des Blutes beider Hohlvenen, sondern nur ein Theil des Blutes 
der unteren Hohlvene durch das Foramen ovale in die linke 
Herzhälfte fliessen kann, so bleibt doch dies Eine über allem 
Zweifel erhaben, dass Vermischungen des Blutes beider Herz- 
hälften im Fötalkreislaufe stattfinden, und dass der Fötus zwei 
Herzkammern wie eine einzige benutzt. 

Die Richtigkeit des letzteren Satzes wird nun durch den oben 
beschriebenen. Fall vollkommen bestätigt. Der Fötus hatte nur 
eine Herzkammer zur Verfügung, welche allerdings mit der Func- 
tion auch die Grösse zweier Herzkammern angenommen hatte. 
Trotzdem nun die vordere Körperhälfte nicht durch sauerstoff- 
reicheres und nährstoffreicheres Blut bevorzugt worden sein kann, 
so hat sie dennoch eine Ausbildung gezeigt, welche in nichts 
hinter dem Grade der Entwickelung zurückblieb, welchen der 
ganze übrige Körper des Kindes zeigte. Schädelmaasse und Ge- 
wicht der einzelnen Organe des vorderen Körpers entsprechen in 
jeder Hinsicht der Länge und dem Gewichte des Kindes. Dabei 
giebt es genügende Anhaltspunkte, welche darauf hinweisen, dass 
die Verbildung ziemlich früh im Fötalleben eingetreten ist. 


Während die anscheinend so frühzeitig eingetretenen Ver- 
kümmerungen eines Theiles der Blutwege durchaus nicht hin- 


1) Diss. epist. de different. quibusdam inter natum et nascendum inter- 
cedentibus. Novembris 1736. p. 41 (Knabbe). 

2) De foetu perfecto. Argent. 1750, in Halleri disput. anat. Tom. VII, 
pr. I, p. 313 (Knabbe). 

3) Elementa physiologiae corporis humani. Bern 1766. Tom. VIII, 
sect. IV, p. 373, et opera min. Tom. I, 39. 

4) Traité de la structure du coeur, de son action et de ses maladies. 
Paris 1777. Tom. I, p. 259. 
~ 5) De foramine ovali ejusque in dirigendo sanguinis motu observationes 
novae in novae commentarii scient. Petropol. 1776. Tom. XX, p. 357. 

6) Ueber den Kreislauf des Kindes, welches noch nicht geathmet hat. 
Karlsruhe 1826. 

7) Ueber die Topographie der beiden Vorhöfe u. s. w. Journ. f. Kinder- 
krankheiten 1871, Bd. XXIX, 8. 402, und Topograph.-chirurg. Anatomie des 
Menschen. Stuttgart 1873. Taf. XIII. 

8) Welche Veränderungen erfährt die fötale Herzthätigkeit regelmässig 
durch die Geburt. Gekr. Preisarbeit. Inaug.-Diss. Jena 1882, und in Preyer’s 
Physiologie des Embryo, Anhang: Ueber den Blutkreislauf des Säugethier- 
und Menschen-Foetus. Jena 1884. 
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derten, dass das Kind zur vollen Reife sich entwickelte, wurden 
sie sehr bald verderblich, als der Lungenkreislauf in Gang kommen 
sollte. Mit jeder Inspiration musste eine beträchtliche negative 
Schwankung im arteriellen Blutdruck eintreten, während bei der 
Exspiration ein Theil des Blutes, ohne in den Lungen regenerirt 
zu sein, der Aorta descendens zustrémte. Da die Lungen bei der 
inspiratorischen Erweiterung des Thorax ihr Blut aus derjenigen 
Herzhälfte aspirirten, welche zugleich dem grossen Körperkreis- 
laufe gedient hat, so ist anzunehmen, dass überhaupt der Druck 
im Arteriensysteme des grossen Körperkreislaufes nicht so gross 
geworden ist, als wenn er wie sonst von einem besonderen Ven- 
trikel erzeugt worden wäre und seine Arterien von den Lungen 
abgeschlossen gewesen wären. Aus diesen Gründen mag wohl 
der Druck im Venensystem des Körpers oft geringer gewesen sein 
als in den Gallengängen der Leber, so dass ein Uebertritt der 
Galle in die Lebervenen stattfinden konnte. Ein beträchtlicher 
Icterus trat daher auf, bevor eine ausgesprochene Cyanose sich 
einstellte, welche letztere dann schliesslich, langsam und all- 
mälig auftretend, ohne Erstickungszufälle den Tod herbeiführte. 


Der Fall ist noch sofern von Interesse, als er eine geistreiche 
Beweisführung Kilian’s erschüttert, welche dieser zu Gunsten 
der Anschauung geltend gemacht hatte, dass die untere Hohlvene 
in beide Vorhöfe gleichzeitig ihr Blut ergiesse und niemals Blut 
aus dem rechten Vorhofe in den linken iibertrete. Nach Be- 
schreibung anatomischer Verhältnisse, welche diese . Anschauung 
zu stützen genügt hätten, fügt er fragend hinzu: „Wann soll 
denn das Blut aus dem rechten Vorhofe in den linken fliessen?! 
in der Systole oder in der Diastole? Es müsste ja dann der 
rechte Vorhof in Systole sein, während der linke in Diastole ist 
und umgekehrt, und das widerspricht den Thatsachen.“ 


Das oben beschriebene Präparat zeigt uns, dass diese in- 
directe Beweisführung nicht genügen könnte, wenn keine bessere 
directe vorhanden wäre. Ebenso, wie hier die Aspirationskraft des 
erschlaffenden rechten Ventrikels im Beginn der Diastole im 
Stande war, auch bei gleichzeitiger Systole beider Vorhöfe den 
Druck rechts so zu vermindern, dass ein Ueberströmen von links 
nach rechts und in den Ventrikel hinein stattfinden konnte, 
ebenso würde der linke Ventrikel beim normalen Herzen im Stande 
sein, die zu seiner vollständigen Füllung noch nothwendige Blut- 
menge von rechts her zu aspiriren, wenn die untere Hohlvene 
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ihm nicht näher läge, als der rechte Vorhof. Das Blut müsste 
aber, entsprechend der anatomischen Anordnung der Theile!), aus 
dem rechten Vorhofe zurück in eine Ausweitung der unteren 
Hohlvene fliessen, bevor es in den linken Vorhof gelangen könnte. 
Deshalb also schon ist man gezwungen anzunehmen, dass der 
linke Ventrikel sich einen Zuschuss aus der unteren Hohlvene 
und nicht aus dem rechten Vorhofe nimmt, wenn die Lungen- 
venen, wie gewöhnlich, zu seiner Füllung nicht genügend Blut 
bringen. 

In Anbetracht der Bedeutung, welche der mitgetheilte Fall 
für die eben berührten Fragen hat, hoffe ich auf die Verzeihung 
des geneigten Lesers dafür, dass ich seine Geduld mit nur einem 
Falle so lange in Anspruch genommen habe. 


1) Siehe Wolff, Kilian und die übrigen obengenannten Autoren a. a. O. 
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Aus der geburtshülflichen Klimik in Leipzig. 


Ein Beitrag zur Behandlung der Placenta praevia. 
Von 


Dr. Obermann, 
1. Assistent der Klinik. 


Die vorzüglichen, von Hofmeier mittels combinirter Wen- 
dung und langsamer Extraction erzielten Erfolge veranlassten 
Herrn Geheimrath Credé, dieses Verfahren auch in der hiesigen 
Klinik einzuführen. Vom Anfange des Jahres 1883 ab bis Ende 
1887 wurden bei uns im Ganzen 64 Fälle von Placenta praevia 
beobachtet; die Gesammtmortalität aller dieser Fälle betrug Seitens 
der Mütter 7, Seitens der Kinder 34, also 11 Proc. von den Müt- 
tern, 53 Proc. der Kinder gingen zu Grunde. Ich betone, dass 
dieses die Mortalität sämmtlicher in den 5 Jahren behandelten 
Fälle ist. Von diesen 64 Fällen sind 15 mittels anderer Ver- 
fahren, 49 mittels combinirter Wendung und langsamer Extrac- 
tion behandelt worden. In 2 Fällen verlief nämlich die Geburt 
spontan, in 3 Fällen wurde sie mittels der Zange beendet, 6 Mal 
die directe Wendung ausgeführt (von diesen letzten 6 Wöchnerinnen 
gingen 3 zu Grunde, und zwar die eine an acuter Verblutung, 
die beiden anderen an Sepsis). 2 Mal wurde die Extraction am 
vorgefallenen Fusse bei fast vollständigem Muttermunde ausgeführt, 
und in 2 Fällen wurde die Geburt mittels des „Accouchement 
force‘ benannten Verfahrens beendet; die beiden letzten Fälle 
verliefen letal, und zwar der eine an acuter Verblutung (Cervix- 
riss), der andere ging am neunten Tage septisch zu Grunde. Wir 
haben also unter diesen 15 Fällen, welche nicht mittels combi- 
nirter Wendung und langsamer Extraction beendet wurden, 5 Todes- 
fälle oder eine Mortalität von 331/, Proc. Von den 2 Todesfällen 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. VIII. 
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die noch auf die 49 mittels combinirter Wendung und langsamer 
Extraction beendeten Geburten iibrigbleiben, kann ein Fall nicht 
dem Verfahren zur Last gelegt werden, denn auch kein anderes 
Verfahren hätte den traurigen Ausgang verhindern können. Ich 
erlaube mir, den Fall mitzutheilen: 


Frau Wetzel, XVIp., hatte seit sechs Wochen unregelmässige 
Blutungen, am 30. Juni und 1. Juli gewaltige Blutverluste, dieselben 
sistirten am 2. Juli, um am 3. mit grosser Heftigkeit wieder auf- 
zutreten. Erst am 4. Juli fand sich die Frau bemüssigt, nach der 
Hebamme zu schicken, die sofort die Hülfe des Institutes in Anspruch 
nahm. Der eintreffende Arzt fand die Kreissende matt und fast be- 
wusstlos daliegend; der Puls war kaum fühlbar, etwa 140 Schläge 
in der Minute, die Respiration war sehr beschleunigt und oberfläch- 
lich (Lufthunger), die Extremitäten waren kühl, das Gesicht bedeckte 
kalter Schweiss. Das Kind lag in zweiter Schädellage, der Kopf 
stand beweglich über dem Becken, die Herztöne waren verlangsamt. 
Der Muttermund war etwa 5 cm eröffnet und überall mit Placentar- 
gewebe erfüllt. Aus den Genitalien sickerte gleichmässig Blut. Ab- 
soluter Wehenmangel. Es wurde sofort Extractum secalis cornuti 
(Kohlmann) 20 Tropfen gegeben. Combinirte Wendung. Der sehr 
nachgiebige Muttermund ermöglichte die Extraction in sechs Minuten. 
Die Frau ist tief collabirt, es wird Ergotin, Aether, starker Kaffee 
gegeben, die Blutung ist sehr gering, trotzdem bleibt die Gebärmutter 
gross und weich; die Frau ist pulslos, Manuelle Lösung der Pla- 
centa; heisse Douchen, combinirte Massage. Autotransfusion. Der 
geringe Blutabgang dauert an, die Gebärmutter bleibt ohne jede Con- 
traction; der Tod tritt 1 Stunde 43 Minuten nach Ankunft des 
Arztes ein. 


Ich habe diesen Fall ausführlich geschildert, um zu zeigen, 
dass in einem solchen Falle jegliches Verfahren aussichtslos sein 
würde, denn eine derartig herabgekommene Person kann eben 
den mit dem Eingriffe der Entbindung nothwendiger Weise ver- 
bundenen Blutverlust nicht mehr ertragen. Nach Ausscheidung 
dieses Falles bleiben noch 48 Fälle mit 1 Todesfall oder mit einer 
Mortalität von 2,1 Proc., ein Erfolg, der dem von Hofmeier 
durch dieses Verfahren erreichten von 2,7 Proc. ganz nahe steht 
und die warmen Empfehlungen Hofmeier’s vollständig recht- 
fertigt. 

Es sei gestattet, hier in grossen Zügen das angewandte Ver- 
fahren nochmals zu schildern. Es wurde bei bedrohlicher Blu- 
tung stets sofort activ eingegriffen, sobald nur ein Finger durch 
den Muttermund hindurchdringen konnte. Ich hebe hervor, dass 
an der Leipziger Poliklinik auf jede Meldung hin der Assi- 
stent sich gleichzeitig mit dem Praktikanten zu der Kreissenden 


124 Obermann, Ein Beitrag zur Behandlung der Placenta praevia. 


begiebt, um sofort persönlich die nöthigen Anordnungen zu treffen. 
Dieser Einrichtung ist es zuzuschreiben, dass wir in den meisten 
Fällen sehr zeitig zur Entbindung eintrafen und frühzeitig ope- 
riren konnten; die Tamponade ist ärztlicherseits in keinem Falle 
ausgeführt worden, abgesehen von Blutungen in der Schwanger- 
schaft, bei denen sich mehrmals die Tamponade mittels Jodo- 
formgaze bemerkt findet. Bei centralem Sitze des Fruchtkuchens 
wurde, falls die Eihäute nicht leicht erreicht werden konnten, dem 
Rathe Hofmeier’s folgend, die Placenta durchbohrt. 


Es wurde stets combinirt gewendet, bezw. bei Unterendlagen 
ein Fuss herabgestreckt. Die Extraction wurde nie erzwungen, 
sondern richtete sich stets nach der Erweiterungsfähigkeit des 
Muttermundes; die Dauer der Extraction schwankt zwischen sechs 
Minuten und sechs Stunden. Auf das Leben der Kinder wurde 
insofern Rücksicht genommen, als nach dem Durchschneiden des 
Steisses die Nabelschnur geprüft und bei regelmässiger guter Herz- 
action, soweit es im Interesse der Mutter thunlich erschien, die 
Entwickelung der Arme und des Kopfes beschleunigt wurde. Es 
ist selbstverständlich, dass stets die strengste Antisepsis gehand- 
habt wurde, ebenso wurden stets nach der Geburt desinficirende 
Ausspülungen der Gebärmutter vorgenommen mit einer 3proc. 
heissen (38—40°) Carbollösung. 


Ueberblicken wir die einzelnen Fälle, so handelte es sich in 
6 Fällen um Placenta praevia marginalis, in 18 Fällen um Pla- 
centa praevia lateralis und in 24 Fällen um Placenta praevia cen- 
tralis, ein Verhältniss des centralen Sitzes zu den beiden anderen, 
das ebenso ungünstig ist, wie das von Hofmeier angeführte. 
Ich muss einschalten, dass auch wir die übliche klinische Be- 
zeichnung beibehalten haben, dass wir also unter Placenta praevia 
centralis nur verstehen, dass der Muttermund zur Zeit der Unter- 
suchung vollständig mit Placentargewebe bedeckt war. 


Um nun auf die einzelnen Fälle einzugehen, so sind von den 
6 Fällen von Placenta praevia marginalis sämmtliche Wochen- 
betten normal verlaufen, nur bei einer Wöchnerin, der wegen 
Obstipation Calomel in grösseren Dosen gegeben worden war, trat 
heftiger Speichelfluss und Entzündung des Zahnfleisches auf, und 
es muss hierbei des prompten Erfolges des Cocain gedacht werden. 
Von den 18 Placentae laterales sind 13 für die Mütter entweder 
normal oder mit Störungen verlaufen, die auf Verstopfung, wunde 
Warzen, Verletzungen der Genitalien zurückgeführt werden 
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konnten. In einem dieser Falle schloss sich eine Psychose dem 
Wochenbette an, zwei Erkrankungen dagegen fallen dem Ver-. 
fahren an sich zur Last. 


33jährige, IX p. Schneidersfrau W., acht frühere Wochenbetten 
normal, vor vier Wochen schon stärkere Blutungen; am Nachmittage, 
nachdem die Frau schon seit früh blutet und Wehen hat, hinzu- 
gerufen, findet sich lebendes Kind in zweiter Schädellage, Muttermund 
für zwei Finger zugängig, Blase erhalten, rechts breiter Placentar- 
lappen, starke Blutung. Combinirte Wendung, dabei fällt eine grosse, 
nur noch schwach pulsirende Nabelschnurschlinge vor. Bei der Enge 
des Muttermundes und der Unmöglichkeit einer Reposition wird das 
Kind aufgegeben. Langsame Extraction in 45 Minuten, leichte Ent- 
wickelung der Arme und des Kopfes. Sehr geringe Blutung nach 
der Geburt steht auf heisse Douche und Massage. In den nächsten 
acht Tagen immer hohe Temperatur; der Leib ist empfindlich, der 
Wochenfluss itbelriechend. Vom neunten Tage an langsame Con- 
valescenz, am 19. Tage entlassen, 


Der zweite Fall betrifft eine 39jährige, VIp. Handarbeitersfrau, 
bei der zur Rettung des Kindes die Kopfentwickelung beschleunigt 
wurde Die Blutung nach der Geburt ist sehr beträchtlich, trotzdem 
die Gebärmutter sich gut zusammenzieht. Die Untersuchung ergiebt 
einen linksseitigen, kurzen, mehr die Muskulatur der Gebärmutter als 
die Scheide betreffenden Riss. Da die Gebärmutter sich nicht herab- 
drücken liess, so wurde mit einem in Liquor ferri getauchten Watte- 
tampon tamponirt. Die Blutung steht, die Frau ist hochgradig ver- 
blutet, erst nach einstündigen Bemühungen ist die Herzthätigkeit eine 
zufriedenstellende. Im Verlaufe des Wochenbettes hat die Kranke in 
den ersten fünf Tagen sehr schlechten Puls und hohe Temperaturen ; 
Aether und Camphor mussten zweistündlich subcutan verabreicht 
werden; dabei war der Ausfluss schwarz, schmierig, aashaft stinkend, 
täglich mehrmals Scheidenausspülungen. Es entwickelte sich ein 
linksseitiges parametranes Exsudat. Nur ganz allmälig besserte sich 
das Befinden. Eine nach fünf Wochen vorgenommene Untersuchung 
ergab bei der noch immer sehr hinfälligen Frau eine in das linke 
Parametrium sich hineinziehende starre Narbe, die Gebärmutter war 
nach links fixirt. Warme Sitzbäder besserten den Zustand, die Frau 
hat sich vollkommen erholt. 


Von den 24 Fällen, in denen sich centrales Vorliegen des 
Fruchtkuchens vorfand, sind, der Schwere der Fälle entsprechend, 
auch mehr Wöchnerinnen erkrankt. Hier haben wir auch den 
Todesfall zu verzeichnen. | 


Bei der sehr schlecht genährten Frau, die zum sechsten Male 
schwanger war, ergab die Untersuchung bei erhaltenem Collum und 
für einen Finger zugänglichem Muttermunde überall Placentargewebe. 
Die sehr beträchtliche Blutung zwang zum Handeln. Es wurde com- 
binirt gewendet, wobei es schwer war, das Füsschen durch den engen 
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Muttermund herabzuleiten. Bei der Rigidität äusserst langsame Ex- 
traction. Nach zwei Stunden endlich ist der Muttermund zur Ent- 
wickelung genügend erweitert. Nach der Entbindung sehr starke 
Blutung ; die Untersuchung ergiebt einen nicht perforirenden Riss der 
Cervix. Trotz aller Mühe gelingt es nicht, durch die Naht die Blu- 
tung zu stillen ; alle Mittel, selbst Liquor ferri werden vergeblich an- 
gewandt, auch die zuletzt noch vorgenommene Infusion von alkalischer 
Kochsalzlösung vermochte das Leben nicht zu retten. Die Section 
bestätigte die Diagnose. 

Was die Morbidität anlangt, so haben nur 13 oder etwa 
54 Proc. dieser Wöchnerinnen ein normales Wochenbett durch- 
gemacht, wobei ich als normal ein solches bezeichne, bei dem 
die Temperatur 38,0° niemals überschritt und die Wöchnerin bis 
zum 11. Tage entlassen werden konnte; es würde dies also eine 
Morbidität von 42 Proc. ergeben. Von den 10 erkrankten Wöch- 
nerinnen findet sich in 7 Fällen zwar Fieber verzeichnet, vom 
3. bis 6., 7. oder 8. Tage ist Puls und Wärme hochgradig ge- 
steigert, dann aber kehrt Alles sehr schnell zur Norm zurück. 
Schon nach 14 Tagen bis 3 Wochen werden dieselben gesund 
entlassen. Es sind dies Wochenbetten, bei denen die Störung 
wohl in erster Linie der schweren Blutung, nicht einer etwaigen 
Infection zuzuschreiben ist. In 3 Fällen handelte es sich um In- 
fection, und zwar 2 Mal um Parametritiden, die erst nach wochen- 
langem andauernden Fieber durch Resorption heilten; in einem 
Falle entwickelte sich eine Entzündung des Beckenbauchfells, die 
von einer Phlegmasia alba dolens dextra gefolgt war. 

Was die Resultate in Betreff der Kinder anlangt, so gingen 
bei den 48 Entbindungen 30 Kinder zu Grunde, was eine Morta- 
lität von 62,5 Proc. ergiebt, eine Zahl, die auffällig mit der von 
Hofmeier angegebenen (63 Proc.) übereinstimmt. Schliessen wir 
die Kinder der Geburten aus dem 5. bis 7. Monat als lebensun- 
fähig aus und diejenigen Kinder, die bei Ankunft des Arztes schon 
im Absterben begriffen waren, zusammen 17, so bleiben auf 
31 lebensfähige Kinder 13 Todesfälle, gleich 42 Proc. Mortalität. 

Die spätere endgültige Mortalität festzustellen, ist mir leider 
wegen Mangel an Notizen unmöglich. 

Unsere Erfahrung also in der Behandlung der Placenta prae- 
via nach dem Hofmeier’schen Vorschriften bestätigen im All- 
gemeinen die Ansicht Behm’s'), dass diese Methode eine ideale 
zu nennen sei, weil möglichst frühe und sichere Blutstillung und 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. IX. 
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Vermeidung der Sepsis erreicht wurde. Auch die Schwierigkeit 
der combinirten Wendung kann in den meisten Fällen als nicht 
zu gross bezeichnet werden, obwohl eine gewisse geburtshülfliche 
Erfahrung und Festigkeit dazu unbedingt erforderlich ist. Ich 
stimme also vollständig mit Behm überein, möglichst activ bei der 
Wendung vorzugehen. Was dagegen seine zweite Vorschrift an- 
langt, das möglichst passive Verhalten beim Extrahiren, so möchte 
ich mich mehr der Hofmeier’schen Vorschrift, d. h. der lang- 
samen Extraction anschliessen. Wenn man bedenkt, dass die 
Dauer der Extraction bei Behm zwischen ‘J, und 11 Stunden 
schwankt, dass also durchschnittlich die Extraction 2!/, Stunden 
erforderte, so ist es leicht verstandlich, welche grosse Schwie- 
rigkeiten dem praktischen, vielbeschäftigten Geburtshelfer bereitet 
werden. In 15 von mir persönlich behandelten Fällen betrug die 
kürzeste Extractionszeit 10, die längste 105, der Durchschnitt also 
etwa 30 Minuten. Ich bemerke hierbei ausdrücklich, dass sich 
3 Erstgebärende unter den Kreissenden befanden, und dass es sich 
theilweise um recht schwere Fälle handelte. Wenn ich den Aus- 
druck ‚‚Extraction“ beibehalten will, so bin ich weit entfernt einem 
unverständigen Ziehen das Wort zu reden. Unter langsamer Ex- 
traction verstehe ich vielmehr, dass der Operateur andauernd den 
Steiss des Kindes auf dem Muttermunde fixirt erhält, also nicht 
nach vollendeter Wendung seine Aufgabe vorläufig als gelöst be- 
trachtet. Es ist dazu nothwendig, dass die Kreissende während 
der ganzen Operationsdauer im Querbett liegt, selbstverständlich 
wird nur zur Ausführung der combinirten Wendung chloroformirt 
und zwar habe ich stets eine tiefe Narkose vorgezogen. Als einen 
sehr wichtigen Factor aber betrachte ich die beständige Massage 
des Uterus. Sobald ich nämlich die Wendung vollendet und den 
Steiss auf den Muttermund fixirt beziehungsweise mit dem Ober- 
schenkel tamponirt habe, weise ich die Hebamme an, gleichmässig 
fortwährend den Gebämmuttergrund zu reiben. Schon nach sehr 
kurzer Zeit, in den meisten Fällen nach wenigen Minuten stellen 
sich kräftige Wehen ein und diese im Verein mit der gleichmäs- 
sigen Fixation, ich verwahre mich nochmals ausdrücklich vor dem 
brüsken Ziehen, bewirken eine verhältnissmässig schnelle Erwei- 
terung des Muttermundes. Nach der Geburt des Steisses, sobald 
die Nabelschnur dem Finger erreichbar war, wurde bei guter, 
gleichmässiger Herzthätigkeit des Kindes die Entwicklung der 
Arme und des Kopfes möglichst beschleunigt. Von den 15 von 
mir so behandelten Fällen verlor ich keine einzige Mutter. 


| 
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Dagegen ist die Mortalität der Kinder keine geringere geworden, 
denn von 15 Kindern gingen bei der Geburt 7 zu Grunde; am 
ersten Lebenstag starben noch 3; die übrigen 5 blieben am Ikben, 
es würde dies eine endgültige Mortalität von 66 Proc. ergeben. 
Ich glaube also, da ich soweit auf das kindliche Leben Rücksicht 
genommen habe, dass ich selbst eine Verletzung der Cervix im 
Interesse des Kindes wagte, im Vertrauen auf unsere vollendete 
Technik bei der Naht derartiger Verletzungen (ich komme hier- 
auf nochmals zurück), dass in der Praxis von Anfang an die Hoff- 
nung auf Erhaltung des kindlichen Lebens eine äusserst geringe 
ist und man deshalb stets nur das Leben der Mutter im Auge 
haben darf. 


In Betreff des Blutverlustes während der Geburt können 
meine Erfahrungen nur die Hofmeier’s und Behm’s bestätigen. 
Während der Ausführung der combinirten Wendung war in ein- 
zelnen Fällen der Blutverlust ein äusserst starker, sobald jedoch 
der herabgezogene Theil des Kindes tamponirte, stand die Blutung 
vollständig und ich kann sagen, dass in einzelnen Fällen die Frau 
während der langsamen Extraction keinen Tropfen Blut verlor. 
Aber die absolute Blutstillung fand nur bei der Fixation des 
Steisses statt, denn sobald der Fuss des Kindes losgelassen wurde, 
begann, wenn auch gering, Blut zu sickern. Also auch hier ist 
ein ganz besonderer Werth auf die Fixation des Steisses durch 
gleichmässigen gelinden Zug zu legen. Die Blutungen post partum 
waren in den meisten Fällen stärker als nach normalen Geburten. 
In 13 Fällen genügten die gewöhnlichen Mittel, Massage und 
Douche zur Stillung, nur in 2 Fällen mussten eingreifendere Ver- 
fahren angewandt werden. In beiden Fällen handelte es sich um 
Risse der Cervix. In dem einen (Nr. 7 der Tabelle) wurde, da 
der Uterus nicht herabgedrängt, somit der Naht nicht zugängig 
gemacht werden konnte, und da ich ausserdem damals noch ohne 
Seitenhebel nur auf dem Finger nähte, die Blutung durch Liquor 
ferri-Tampon gestillt. In dem 2. Falle dagegen (Nr. 15 der Ta- 
belle) wurde die Blutung leicht und sicher durch drei Umstechungen 
gestillt. Es ist allerdings, um Herr derartiger Vorkommnisse zu 
sein, nothwendig, das geburtshiilfliche Armamentarium mit drei 
neuen Instrumenten zu belasten, nämlich zwei Seitenhebeln und 
einer Kugelzange. Mit Hülfe dieser Instrumente und der Unter- 
stützung durch Herabdrängen des Uterus gelingt es leicht auch 
schwere Verletzungen der Cervix dem Auge und somit der Naht 
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zugangig zu machen. Die beiden Seitenhebel erweitern die noch 
von der Geburt her schlaffe Scheide mit Leichtigkeit, darauf fasst 
man beide Lippen der Portio zwischen die Branchen der Kugel- 
zange und durch Zug nach vorn und der entgegengesetzten Seite 
gelingt es leicht das Operationsfeld frei zu legen. In 2 derartigen 
Fallen, in welchen einmal der Riss von selbst bei Schiidellage, 
das andere Mal kiinstlich bei der Entwicklung der Arme und des 
Kopfes eines sehr grossen Kindes erfolgt war, habe ich die be- 
sonders in dem einen Falle kolossale Blutung sicher und ohne iible 
Folgen fiir die Frau durch die Naht gestillt, nur von der Hebamme 
assistirt. 


Noch einige Worte über den Verlauf der Wochenbetten be- 
sagter 15 Fälle. 


Es verliefen normal nur 7, d. h. etwa 50 Proc.; 5 Wochen- 
betten waren gestört, 3 Mal kamen schwere Erkrankungen vor 
(Nr. 7, 10, 11 der Tabelle), die Morbidität betrug also 53 Proc. 
Bei den schweren Erkrankungen handelte es sich einmal um eine 
Parametritis (7), einmal um einen leichten Fall der septichä- 
mischen (11), das andere Mal der lymphangitischen (10) Form des 
Puerperalfiebers. Bei der — sonst den üblichen Vorschriften fol- 
genden — Behandlung möchte ich nur die vorzügliche Wirkung 
grosser Dosen Alkohol — '/,stiindlich 1 Esslöffel gekühlten Cog- 
nac beziehungsweise Sherry — erwähnen. Bäder wurden nicht 
angewendet. 


Ich möchte meine Erfahrungen kurz in folgenden Sätzen zu- 
sammenfassen : 


I. Bei jeder durch Placenta praevia bedingten Blutung muss 
möglichst frühzeitig eingegriffen werden. 


II. Die beste Operationsmethode ist die combinirte Wendung 
und langsame Extraction. 


Ill. Der Operateur soll wirklich extrahiren, d. h. durch ge- 
linden Zug stets fortwährend den Steiss auf dem Muttermunde 
festhalten. 


IV. Kunstgerecht ausgeführte Massage des Gebärmutter- 
grundes während der Dauer der langsamen Extraction ist eine 
wichtige Unterstützung derselben und kürzt dieselbe ab. 


V. Zur Stillung von Blutungen aus Rissen der Cervix ist 
allein die Naht anzuwenden, dieselbe ist mit den angegebenen 


Instrumenten in jedem Falle ausführbar. 
Arehiv f. Gynäkologie, Bd. XXXII. Hft. 1. 9 
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VI. Die Tamponade mit Jodoformgaze ist nur bei Blutung 
in der Schwangerschaft statthaft. Bei ungeniigender Eröffnung ist 
der Kolpeurynter vorzuziehen. 


VII. Alkohol ist in jedem Falle möglichst frühzeitig und 
reichlich zu geben. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht meinen ver- 
ehrten Chefs, dem Herrn Geheimrath Credé und dem Herrn 
Professor Zweifel meinen besten Dank für die gewährte Erlaub- 
niss der Veröffentlichung vorstehender Fälle auszusprechen. 





Name, 

















Dann normal. 


ug 
? para, 3 8 usgang für 3 
# | Frocht- | Art der Blutung | Aerztlicher Eingriff (5 3 & Ausgang E 
kuchen- 3 st o 
sitz Ar Mutter | Kind . 
i 
1| Brandt, | Blutete mehrere| Beizweimarkstückgros-| 16 Gut. Gut. |X 
Ip. | Male mässig wäh- | sem Muttermunde combi- Die ersten 2 
Marginal. | rend der Schwanger- | nirteWendung. Langsame Tage hoher | 
schaft. Seit 4 Stun- | Extraction. Blutung post Puls. Temp. | 
den reichlich. partum gering. bis 39,7. 
Berger, Vor 6 Woch.nach | Zuerst äussere Wen- Gut. Gut. 
Vp. Ueberanstrengung | dung auf den Steiss, dann 8.—6. Tag 
Marginal.| starke Blutung. Seit | combinirtes Herabholen höhere Temp. ' 
3 St. sehr grosser |eines Fusses durch den 
Blutverlust, Collaps |kaum für 2 Finger zu- | 
u. 8. w. Tamponade |gängigen Muttermund, 
durch die Hebamme. | langsame Extraction. 
Thiele, Blutet gering seit| Combinirte Wendung Gut. T 
VIIp. | einigen Stunden. bei 2 Finger durchlassen- Am 4. T. 89,6 
Marginal. dem Muttermunde. Lang- und Frösteln, | 
same Extraction. sonst normal. 
Zippel, Seit 11 Wochen | Combinirte Wendung Gut. t Vill 
IVp. theils grössere, theils | beidreimarkstückgrossem Fast normal. | 
Marginal. | geringere Blutungen. | Muttermunde. Langsame 
Seit 3 Tagen sehr | Extraction. Sehr geringe | 
reichlich. Blutung post partum. 
Wiesner, | Mehrere Male ge-| Muttermund 4cm er- Gut. Leicht as- | VII 
IVp. | blutet. Seit d. letzten | öffnet. Linksseitiger Pla- Langsame |phyktisch, 
Lateral. | 2 Tagen häufig ge- | centarsitz. | Combinirte Convalescenz.| belebt, | 
ringer Blutabgang. | Wendung. Langsame Ex- Normal. stirbt 
traction. | nach 6 St. 
Gött- In den ersten 6 | Beidreimarkstückgros- | 30 | Gut. Gut. | 
sching, | Monaten unregelm. | sem Muttermunde combi- V. 3.—5. Tage |Leicht as- 
Vp. Blutungen. Blutet | nirteWendung und lang- | gesteigerte phyktisch. | 
Lateral. seitwenigen Stunden | same Extraction. | ‚Wärme 
sehr stark. | bis 38,7. 





— 
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Name, | 
_ 2?para, 

ı kuchen- 
sitz 


Art der Blutung 





| Keine Blutung in 
p. !d. Schwangerschaft. 

Lateral. | Seit 2 Stunden bei 
| jeder Wehe starker 
| lutverlust. 


Trebs, 
VIp. 





Yr, Vor 6 Wochen 
, _ Vp. {sehr viel Blut ver- 
: Lateral. : loren, seit 36 Stun- 
| | den andauernde Blu- 
| tung. 


8 Berge 





9' Knittel, | Vor 8 Wochen 
‘ Tip. ‚starke Blutung. Jo- 
Lateral. | doform - Tampo- 
nade. Seit 4 Stun- 
den Blutsickern. 


In den ersten 8 
Monaten der Gravi- 
dität unregelm. Blu- 
tungen. Seit 5 Stun- 

en. 


10: Hund, 
I 
Lateral. | 


11! Wagner, | Seit 4 Tagen ge- 
| Ip. ringer Blutabgang. 
Lateral. | Andauernd seit 2 
| Stunden. 


Mehrmals Biut- 
verlustein d.Schwan- 


gerschaft. Seit 4 St. 
lutungen. 


Seit 2 Tagen Blut- 
verlust, seit mehre- 
ren Stunden andau- 
ernd. 


12 Northaus, 


Cena 


Muttermund 4 cm. Com- 
binirte Wendung u. lang- 
same Extrac tion, Colos- 
sale Blutung post partum 
trotz gut contrehirtem 
Uterus aus linksseitigem 
Cervixriss. Tamponade 
mit Liquor ferri. Hoch- 
gradige Anämie. 

Combinirte Wendung 
bei 2 Finger durchlassen- 
dem Muttermunde, lang- 
same Extraction. Blutung 
sehr gering. Tiefer Col- 
laps, Aetherinjectionen. 


Muttermund 8—4 cm. |: 


Combinirte Wendung, 
sehr schnelle Extraction. 
Die Blutung post partum 
steht auf heisse Injec- 
tionen. 

Aluttermund Knap for 
2 Finger passir ar. Com- 
binirte Wendung, lang- 
same Extraction. Geringe 


Blutung post partum steht 
auf heisse Injection. 


Muttermund fünfmark- 
stickgross. Combinirte 
Wendung, langsame Ex- 
traction. Sehr geringer 
Blutverlust post partum. 


Muttermund 4 cm. Com- 
binirte Wendung, lang- 
same Extraction. Durch- 
bohrung des Placentar- 
geweben. Sehr geringe 

lutung post partum. 

Thalergrosser Mutter- 
mund, combinirte Wen- 
dung und Extraction. 
Darchbohrung des Pla- 
centargewebes. 


ry 
i en 


85 


10 


45 


10 





Gut. D. lebend| IX 
Vom 3.—17. | geborene 
Tage hohe Kind 
Tempera- stirbt 
turen; stin- | nach 6 
kender Ausfl. | Stunden. 
mit Abstos- 
sungen. Para- 
metr. sinistr. 

Gut. Das Kind, IX 
NormalerVer- | stirbt 

lauf. 1 Stunde 

post 
partum. 

Gut. Gut. IX 
Fast normal. | 


Vom4.—12T. t Vill 
hoh. Fieb., ab. 
40. Foetider 
Wochenfluss; 





Leibe, Blasen- 
katarrh.Lang- 


täglich, Temp. 
bis über 40. 
Endocarditis. 
Lan e 
Convalescenz. 
Gut. Gut. 
Fast normal. 


Gut. 


g* 
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| Name, | | 
| 


? para, | hes Winer 
5 | Frucht- | Art der Blutung Aerztlicher Eingriff 


kuchen- | 
sitz 


Dauer der 











— — = 





14 | Rudloff, Seit 2 Uhr Nach- | Muttermund bequem | 45 
| Ip.  |mittags Biutabgang. |für 2 Finger eröffnet. 
Central. | Abends 7 Uhr treffe |Comb. Wendung, lang- 
ich die Kreissende |same Extraction. Durch- 
im Blute schwim- |bohrung des Placentar- 
mend. gewebes. 
15| Kund, | Seit 4 Tagen ganz | Muttermund fünfmark- | 30 





Ip. eringer Blutabgang. | stickgross. Combinirte 
Central. Seit 1 Stunde star- | Wendung. Langsame Ex- 
ker Blutverlust. traction. Durchbohrungd. 
Placenta. Linksseitiger 

| Cervixriss. Naht. 


5. Tag bis 39. 


? Monat 


Mittheilung aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Zur Statistik und Therapie der Placenta praevia. 


Von 
Dr. Achilles Nordmann, 


internem Arst der Klinik. 





In der Lehre von der Behandlung der Placenta praevia ist 
in den letzten Jahren dadurch eine Neuerung eingetreten, dass 
von der Berliner Schule!) aus das zwar schon vorher gekannte, 
aber dort zum ersten Male in einem grösseren Maassstabe erprobte 
Verfahren der frühen combinirten Wendung hierbei in den Vorder- 
grund gestellt wurde. Es dürfte am Platze sein, zu untersuchen, 
ob diese Methode den sonst geübten so sehr überlegen sei, dass 
sie als die einzig richtige durchgehends angewendet zu werden 
verdient, oder ob auch andere Behandlungsweisen daneben ihre 
Berechtigung haben. Im Folgenden beabsichtige ich diese Frage 
an der Hand von 45 in der Dresdener Frauenklinik beobachteten 
Fällen, für deren Ueberlassung, ebenso wie für die Anregung zu 
dieser Arbeit ich meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Leo- 
pold, zu grossem Danke verpflichtet bin, einer näheren Betrach- 
tang zu unterziehen; zugleich möge es mir gestattet sein, über 
einige andere, vorwiegend statistische Verhältnisse bei dieser Ge- 
burtsanomalie, wie sie aus den hiesigen Aufzeichnungen hervor- 
gehen, kurz zu berichten. 


1) Hofmeier, Zur Behandlung der Placenta praevia. Zeitschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. VIII, S. 88 ff. 

Behm, Die combinirte Wendung bei Placenta praevia. Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. IX, S. 378 ff. 

Lomer, Ueber combinirte Wendung bei Placenta praevia. American 
Journal of obstetrics, December 1874. 

Wyder, Verhandlungen der gyn&kologischen Section der 59. Versamm- 
lung deutscher Naturforscher und Aerzte 1886. Dieses Archiv, Bd. XXIX, 
8. 354 ff. 
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Mit Bezug auf die Art des Materiales ist von vornherein 
darauf aufmerksam zu machen, dass dasselbe, im Gegensatze zu 
‘ demjenigen der Berliner Autoren, nicht ein zum grössten Theile 
poliklinisches, sondern ein rein klinisches ist, ein Umstand, auf 
den ich später zurückkommen werde. — Der Zeitraum, innerhalb 
dessen die betreffenden Kreissenden zur Beobachtung gelangten, 
reicht vom 1. September 1883 bis 15. November 1887. Während 
desselben lag die Direction der Anstalt immer in den gleichen 
Händen; es waren somit auch die leitenden Grundsätze bei der 
Behandlung, worauf Hofmeier!) besonderen Werth legt, die 
gleichen. 


Die 45 Fälle vertheilen sich auf 5779 Geburten. Es wurden. 
nämlich verzeichnet: 


vom 1. Septbr. 1883 bis 31. Decbr. 1883 unter 447 Geburten 1 Fall 
im Jahre 1884 . 2 2 2020020091368 ” 8 Fälle 
vn 1885 ..... . ww 1866 „ 14 „ 

”» oo» 1886 ...... »y 1868 ~~, 5 „ 
vom 1. Januar 1887 bis 15. Novbr. 1887 ,, 1231 „ 17 


Es waren demnach in der hiesigen Klinik während der letzten 
4 Jahre und 21/, Monate 0,7 Proc. der Geburten solche mit vor- 
liegendem Fruchtkuchen, oder auf 128,4 Entbindungen kommt ein 
Fall von Placenta praevia. 


Die allgemeine Häufigkeit derselben berechnete Schwarz?), 
der nur die Geburten Kurhessens berücksichtigte, auf 1 : 1564 und 
L. Müller?) aus einer Zusammenstellung vieler von den ver- 
schiedensten Beobachtern herrührenden Angaben auf 1: 1078. 
Lomer®*) fand als das fiir Berlin gültige Verhältniss 1 : 723. 


In welch hohem Grade die hiesige Klinik im Vergleich zu 
diesen wohl maassgebenden Zahlen belastet erscheint, bedarf 
keines besonderen Hinweises. Wohl aber dürfte hervorgehoben 
werden, wie sehr die Menge der mit dieser Anomalie behafteten 
Frauen, welche in der Anstalt Hülfe suchten, früheren Jahrgängen 
gegenüber zugenommen hat. Denn in Winckel’s Berichten ) 
theilen Tenzler und Wyder mit, dass unter 6323 im Verlaufe 


1) a. a. O. 8. 90. 

2) Die numerischen Verhältnisse des Vorkommens von Placenta praevia. 
Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. VIII, Hft. 2, S. 108. 

3) Placenta praevia. 1877. 8. 147. 

4) a. a. O. 

6) Bd. III, S. 194. 
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von 6 Jahren stattgefundenen Geburten nur 7 Mal = 1:903 von 
Placenta praevia die Rede ist. Bockelmann!) bezieht sich auf 
diese letztere Angabe, wenn er das Dresdener Institut in einer 
Tabelle über die Häufigkeit dieses Vorkommnisses in den grösse- 
ren Entbindungsanstalten Deutschlands erst in siebenter Linie 
anführt. Dem oben Mitgetheilten entsprechend wäre dasselbe in 
jener Uebersicht schon an die zweite Stelle zu setzen, direct nach 
der Berliner Universitäts-Frauenklinik, wo man von 1877—1885 
auf 6252 Geburten 71 Mal Placenta praevia = 1:88 beobachtete, 
und unmittelbar vor die Berliner Charité-Entbindungsanstalt, in 
welcher in den Jahren 1882—-83 unter 2281 Geburten 10 Mal 
=> 1:228 vorliegender Fruchtkuchen zu behandeln war. Dass 
diese Verhältnisse bei Beurtheilung der Resultate mit in die Waag- 
schale fallen müssen, braucht nicht hervorgehoben zu werden. 

Der gebräuchlichen klinischen Eintheilungsweise entsprechend 
wurde auch hier zwischen centralem, lateralem und mar- 
ginalem Sitz unterschieden. Es fand sich 


Placenta praevia centralis in 19 Fällen = 42,3 Proc. 
„ » lateralis „4 „ = 53,3 „ 
99 99 marginalis » 2 99 = 4,0 99 
Diese Gruppirung hat nur einen relativen Werth, da einer- 
seits in einzelnen der Fälle, wo die Diagnose auf lateralen Sitz 
gestellt werden musste, der Verlauf nichtsdestoweniger ein sehr 
schwerer war (vgl. Nr. 31, 337)), und da andererseits bei Frauen, 
bei welchen man neben der Placenta nur in einem ganz kleinen 
Segmente des Muttermundes Eihäute fühlte (Placenta praevia la- 
teralis paene centralis), spontane Geburt erfolgen konnte (vgl. 
Nr. 35). Immerhin sind bei Beurtheilung der Behandlung die 
verschiedenen Insertionsweisen zu berücksichtigen, und besonders 
erscheint das Ueberwiegen des centralen Sitzes (19 :45) in meiner 
Zusammenstellung nicht belanglos für die Gestaltung der End- 
ergebnisse. Weniger Gewicht ist der geringen Häufigkeit des mar- 
ginalen Ansatzes (2:45) beizumessen, aber auch er entbehrt nicht 
jeglichen Werthes bei der Kritik der erzielten Erfolge. 
Unter den Müttern befindet sich keine Erstgebärende. 
Mehrgebärende (d. h. Frauen, welche vor der mit Placenta praevia 


1) Die Mortalität in der Königl. Universitäts-Frauenklinik. Zeitschrift 
für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XII, S. 143 ff. 

2) Die Nummern beziehen sich auf die am Schlusse beigefügte tabel- 
larische Uebersicht der einzelnen Beobachtungen. 
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complicirten Geburt bis und mit 7 Mal geboren hatten) waren 
33 = 73,3 Proc. Vielgebärende (d. h. solche, die 9 und mehrmal 
niedergekommen waren) verzeichnete man 12 = 26,6 Proc. Diese 
Zahlen stehen in Widerspruch mit der Angabe Spiegelberg’s!), 
nach welchem unter 10 Frauen mit Placenta praevia eine Primi- 
para zu sein pflegt. 
Vorausgegangen waren schon 
1 Geburt in 7 Fällen, 


12—14 „ » 1 Falle, 
14 und mehr „ » 3 Fällen. 


Am fruchtbarsten waren die Mütter in Nr. 17 und Nr. 2, 
wo es sich um eine 18-, bez. 16-Gebärende handelt. Die grössere 
Hälfte der Entbundenen hatte vorher 3 bis 7 Mal geboren. 


Das Alter der Kreissenden wechselt zwischen 22 und 
45 Jahren. Die Aelteste findet sich in Nr. 42, die Jüngsten bei 
den Beobachtungen Nr. 23 und 44. Im Uebrigen zählten 


22—30 Jahre 16 Mütter, 
30—40 , 23 ,, 
40—45 99 6 99 
Nach L. Miiller*) kommt Placenta praevia noch auf weit 
niedrigerer Altersstufe vor. In einer Zusammenstellung erwähnt 
er 9 Mütter im Alter von 13—16 Jahren. 


Die im Beginne der Geburt beobachteten Kindeslagen waren 
Schädellagen 27 Mal = 61,3 Proc., 
Steisslagen 6 , = 135 ,, 
Querlagen 11 „ = 250 ,„9 


Auffallend ist die grosse Häufigkeit der Querlagen, von denen 
8 bei centraler und 3 bei lateraler Insertion vorgefunden wurden. 
Einzelne Geburtshelfer*), die über ähnliche Verhältnisse be- 
richten, haben daraus geschlossen, dass jene bei Placenta praevia 
überhaupt öfter vorhanden wären, als bei anderen Entbindungen, 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. 8. 866. 

2) a. a 0. S. 148. 

8) Fall 17 ist hier nicht mitgerechnet, weil bei ihm die Lage der todt- 
faulen, vier Monate alten Frucht nicht bestimmt werden konnte. 

4) Siehe bei L. Müller, a. a. O. S. 172 ff. 
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bei welchen sie nach Schröder!) nur in 0,56 Proc. aller Fälle 
vorkommen. Gegen diese Auffassung führt Fritsch?) an, dass 
es sich dabei zumeist um Mehrgebärende handele, deren schlaffe 
Bauchdecken und schlaffer Uterus die Entstehung von Querlagen 
begünstigen, ferner dass die letzteren bei vorzeitigen Geburten, 
mit denen man es doch meistens bei Placenta praevia zu thun 
habe, nicht so selten getroffen würden. Am normalen Ende der 
Schwangerschaft seien auch bei vorliegendem Fruchtkuchen die 
Kopflagen gerade so häufig wie sonst. Die Dresdener Beob- 
achtungen scheinen diese Ansicht besonders aus dem zuletzt ge- 
nannten Grunde zu stützen, denn nur in einen (Nr. 42) der 
11 Fälle von Querlagen wurde ein völlig ausgetragenes Kind ge- 
boren; 2 derselben (Nr. 37 und 40) waren Aborte, und bei den 
übrigen steht die Entwickelung der Frucht bedeutend hinter der- 
jenigen eines reifen Fötus zurück. — Die grosse Häufigkeit der 
Beckenendlagen, die fast vier Mal so oft vorgefunden wurden, wie 
unter gewöhnlichen Verhältnissen, wird am ungezwungensten auf. 
ähnliche Weise erklärt. 


Ueber die Zeit des Auftretens der ersten Blutung wech- 
seln die Angaben in hohem Grade. Am frühesten fing sie an in 
den Fällen Nr. 15 und 40; in jenem, wo die Geburt im 8. Schwan- 
gerschaftsmonate stattfand, hatte sie 41/, Monate vorher schon 
begonnen, in diesem, einem Abort im 5. Monate, schon 6 bis 
8 Wochen nach der Conception. Erwähnenswerth dürften in 
dieser Hinsicht sein die Fälle Nr. 24 und 42, bei denen, trotz- 
dem es sich um centrale Insertion des Fruchtkuchens handelte, 
die Hämorrhagie doch nur 1—2 Tage vor der Geburt der völlig 
ausgetragenen Kinder ihren Anfang nahm. 


Die Wehenthätigkeit war eine sehr ungleiche, im All- 
gemeinen liess sie zu wünschen übrig. Doch findet sich auch 
einige Male angegeben, dass die Uteruscontractionen die mittlere 
Stärke und Häufigkeit aufgewiesen hätten. 


Die Mehrzahl der Geburten erfolgte vor dem normalen 
Schwangerschaftsende; die meisten fielen in den 9. Monat. 
Eigentliche Aborte waren 3 = 6,6 Proc. (Nr. 17 im 4., Nr. 37 
im 6., Nr. 40 im 5. Monate), sämmtliche bei Placenta praevia 
centralis. Unzweifelhaft vollständig ausgetragen wurde die Frucht 


—— 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 9. Aufl. S. 131. 
2) Klinik der geburtshülflichen Operationen. 3. Aufl. 8. 323. 
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1 Mal (Nr. 3) bei marginalem, 6 Mal (Nr. 5, 9, 12, 28, 31, 35) 
bei lateralem und, wie bereits ausgeführt ist, 2 Mal (Nr. 24 und 
42) bei centralem Sitze, also im Ganzen in 9 Fällen = 20 Proc. 
aller Beobachtungen. 


Aus der Anamnese der hiesigen Fälle verdienen einzelne 
ätiologisch wichtige Punkte hervorgehoben zu werden, in erster 
Linie die vorausgegangenen Aborte. Verschiedene Autoren, 
unter Anderen Spiegelberg') und L. Müller?), führen die- 
selben als ein die Entstehung von Placenta praevia begünstigen- 
des Moment an, in dessen Gefolge gern Erschlaffung der Gebär- 
muttermuskulatur und Erweiterung der Uterinhöhle sich ein- 
stellten, die ihrerseits wieder die tiefe Einbettung des Eies ver- 
anlassten. Natürlich können nur solche Fehlgeburten in Frage 
kommen, welche gerade vor der betreffenden Schwangerschaft 
stattgefunden haben, nicht aber weiter zurückgelegene Ueber 
solche wurde 3 Mal berichtet (Nr. 9, 17, 42); in dem zuletzt 
‘genannten Falle hatte die Frau sogar 2 Mal hintereinander ab- 
ortirt. | 

Von anderen Ursachen, die zu einer abnormen Weite des 
Cavum uteri beitragen können, wäre zu erwähnen, dass in den 
Fällen Nr. 2 und 15 zwei bez. eine Zwillingsschwangerschaft un- 
mittelbar vorausgingen, ferner, dass bei Nr. 19 und 30 bei den 
letzten Geburten Querlagen beobachtet wurden. Der chronischen 
Endometritis darf bei Nr. 39 besondere ätiologische Bedeutung 
deshalb beigemessen werden, weil ihr Vorhandensein während 
längerer Zeit vor Eintritt der Gravidität bei Gelegenheit der poli- 
klinischen Behandlung der Mutter festgestellt wurde. 


Im Falle 13 liegt ein Recidiv von Placenta praevia vor. 
Bei der betreffenden Frau, einer VllIpara, waren die 5 ersten 
Geburten regelrecht verlaufen, die 6. war durch Placenta praevia 
erschwert gewesen, deretwegen damals die künstliche Frühgeburt 
soll eingeleitet worden sein, die 7. war wieder normal, und bei 
der 8. fand sich abermals vorliegender Fruchtkuchen. — 

Ich gelange zum zweiten Theile meiner Arbeit, zur Frage der 
Behandlung der Placenta praevia. Die von den Berliner Ent- 
bindungsanstalten ausgehende Lehre gipfelt bekanntlich darin, dass 
möglichst früh die combinirte Wendung ausgeführt und hierauf 


1) a. a. O. 8. 364. 
2) a. a. 0. S. 151. 
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nach Hofmeier die „langsame Extraction‘ angeschlossen, nach 
Behm und Wyder aber die spontane Austreibung abgewartet 
werden soll. Die hierbei erhaltenen, allgemein anerkannten, guten 
Resultate für die Mütter werden in der Hauptsache zurückgeführt 
auf die Vermeidung grösserer Blutverluste und auf die Fern- 
haltung von Sepsis. Der einzige Nachtheil, welcher der Methode 
anhaftet, besteht in der verhältnissmässig grossen Kindersterblich- 
keit, welche sie im Gefolge hat. Es musste daher als ein noch 
zu erstrebendes Ziel erscheinen, auch hierin bessere Erfolge auf- 
weisen zu können. 


In der Dresdener Frauenklinik suchte man dieselben in den 
letzten Jahren dadurch zu erreichen, dass man, ohne zu neuen 
Methoden zu greifen, nur die schon längst gekannten den Ver- 
hältnissen der einzelnen Fälle entsprechend in Anwendung zog, 
mit anderen Worten: mam ging individualisirend vor und 
leitete nur aus den jeweiligen Symptomen bei einer Gebärenden 
die Anzeige zu mehr activem oder passivem Vorgehen ab. Die 
Behandlung richtet sich auch hier in erster Linie nach dem Zu- 
stande der Mutter und stellt die Erhaltung ihres Lebens in den 
Vordergrund; aber die Rettung der Kinder wird nicht, wenn sie 
gelingt, wie bei den Berliner Beobachtern, als etwas Untergeord- 
netes angesehen, sondern überall da erstrebt, wo das ohne dauern- 
den Schaden für die Kreissenden möglich zu sein scheint. 


Zur Vermeidung von puerperalen Infectionen wurden 
bei den Entbindungen mit Placenta praevia die bei den gewöhn- 
lichen Geburten geltenden Vorschriften in verschärften Maass- 
stabe gehandhabt, und besonders wurde in den letzten 1'/, Jahren 
genau nach den von Herrn Prof. Leopold an anderer Stelle!) 
veröffentlichten Grundsätzen verfahren. Erschwerend für die Durch- 
führung einer strengen Antisepsis fällt in Betracht, dass die Frauen, 
welche wegen vorliegenden Fruchtkuchens in eine stationäre Kli- 
nik gebracht werden, ausserhalb von Aerzten und Hebammen ge- 
wöhnlich schon mehrfach untersucht und mit oft sehr zweifel- 
haftem Material tamponirt worden sind. Auch in den hiesigen 
Fällen verhält es sich so. Die meisten Kreissenden kamen mit 
Wattebäuschen in der Scheide herein, und trotzdem die Desinfec- 
tion gerade bei diesen eine besonders energische war, konnten 


1) Siehe Leopold, Zur Verhütung des Kindbettfiebers. Deutsche me- 
dicinische Wochenschrift 1887, Nr. 27. 
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doch, wie der Verlauf des Wochenbettes zeigte, nicht alle Keime 
unschädlich gemacht werden. 


Dem eingeschlagenen therapeutischen Verfahren entsprechend, 
lassen sich, der Hauptsache nach, dreierlei Reihen von Entbunde- 
nen unterscheiden: 


I) solche, bei denen die Kolpeuryse bezw. die Wattetampo- 
nade mit oder ohne Blasenstich angewendet wurde, und die Ge- 
burt daraufhin spontan erfolgte; 


II) solche, wo gewendet bez. bei Beckenendlagen ein Fuss 
herabgeholt und im unmittelbaren Anschluss daran extrahirt wurde; 


III) solche, wo man zwar wendete, bez. einen Fuss herab- 
holte, die Extraction aber erst später anschloss. 


In die I. Gruppe gehören 12 Fälle (Nr. 3, 5, 9, 13, 14, 16, 
17, 19, 21, 28, 34, 35). Einer davon (Nr. 17) ist ein Abortus 
mit Placenta praevia centralis, bei einem (Nr. 3) handelt es sich 
um marginale, bei den übrigen 10 um laterale Insertion. Bei 4 
(Nr. 13, 14, 16, 19) kam sowohl Kolpeuryse als Blasenstich zur 
Anwendung, bei 3 (Nr. 3, 5, 21) nur Blasenstich und bei 5 (Nr. 9, 
17, 28, 34, 35) nur Kolpeuryse. Nur einmal wurde, als die letz- 
tere zur Stillung der Blutung nicht ausreichte, die Tamponade 
mit Sublimatwatte vorgenommen.!) Die Geburt erfolgte durch die 
Naturkrafte. Von den 12 Müttern blieben alle am’ Leben, von 
den Kindern waren beim Eintritte schon abgestorben 6 (Nr. 3, 5, 





1) Mit Bezug auf Wattetamponade mag an dieser Stelle gleich 
vorweg genommen werden, dass in der Anstalt selbst nur die beiden aller- 
ersten Fälle (Nr. 1 und 2) von vornherein damit behandelt wurden. Beide 
Frauen hatten fieberhafte Puerperien, von denen allerdings nicht bestimmt zu 
behaupten ist, dass sie gerade auf diese Ursache zurückzuführen seien; denn 
beide waren ausserhalb mehrfach untersucht worden, und zudem mussten 
schwere intrauterine Eingriffe bei ihnen vorgenommen werden. Fall Nr. 8 
wurde mit Watte tamponirt, als der zuerst eingelegte Kolpeurynter von der 
ungeberdigen Mutter mehrere Male ausgestossen worden war; die Frau machte 
ein ganz normales Wochenbett durch. Endlich wurde so verfahren bei den 
beiden Aborten Nr. 17 und 37; bei letzterem Falle verliess die Wöchnerin, 
obne jemals gefiebert zu haben, am 10. Tage die Klinik, bei ersterem kam 
die Kreissende mit einer Temperatur von 40° ins Haus, und die Tamponade 
wurde hier erst nach erfolgloser Kolpeuryse ausgeführt. Obschon aus diesen 
Beobachtungen über den aseptischen Werth dieses Hülfsmittels, der von den 
verschiedensten Geburtshelfern mit Recht angezweifelt wird, keine bestimmten 
Schlüsse zu ziehen sind, so wurde dasselbe doch in allen anderen Fällen, um 
auch in der Beziehung vor Infection möglichst sicher zu sein, durch die Kol- 
peuryse ersetzt. 





Nordmann, Zur Statistik und Therapie der Placenta praevia. 141 


17, 19, 21, 28), eines (Nr. 34) starb in der Anstalt unter der Ge- 
burt und 5 (Nr. 9, 13, 14, 16, 35) kamen lebend zur Welt. In 
Procenten ausgedrückt ergab diese Behandlungsweise für die 
Mütter 0 Proc. Mortalität, für die Kinder mit Einschluss der vor- 
her abgestorbenen 58,3 Proc., nach Abzug derselben 16,6 Proc. 


Mit Ausnahme des Abortus Nr. 17 handelte es sich in allen 
Fällen um Schädellagen, bei denen selbst neuere Autoren !), 
die sonst einem mehr activen Vorgehen das Wort reden, den 
Werth des Blasensprunges anerkennen. Auch in den ge- 
nannten Fällen hat er fast ausnahmslos gut gewirkt und nicht 
nur die Blutungen zum Aufhören gebracht, sondern auch da, wo 
der Kopf noch hochstand, dessen Tiefertreten ermöglicht. In 
einem Falle (Nr. 21) konnte letzterer nach dem Blasensprunge 
von aussen her in das kleine Becken hineingedrückt werden. 
Auch bei der Kolpeuryse, die immer nur unter den strengsten 
antiseptischen Cautelen (zur Füllung diente eine 1 °,,. Sublimat- 
lösung) angewendet wurde, war der Erfolg ein befriedigender. 
Die Blutung stand, wenige Fälle ausgenommen, fast immer, und die 
Wehen wurden dadurch einige Male so verstärkt, dass der Gummi- 
ballon ausgetrieben wurde und wiederholt eingelegt werden musste. 
2 Mal (Nr. 16 und 19) ging die Kolpeuryse dem Blasensprunge 
längere Zeit voraus, und 2 Mal (Nr. 13 und 14) schloss’ sie sich 
ihm ohne Weiteres an. Das zuerst genannte Verhalten war da- 
durch bedingt, dass der Muttermund bei den betreffenden Frauen 
noch nicht genügend weit war, und man sich die Blase zur leich- 
teren Dehnung desselben erhalten wollte In den 6 Fällen, wo 
fötale Herztöne beim Eintritt nicht mehr gehört wurden, schien 
ein actives Eingreifen bei dem verhältnissmässig guten Kräfte- 
zustande der Mütter nicht gerechtfertigt, im Falle Nr. 34, in 
welchem die Frucht erst in der Anstalt abstarb, war ein solches 
deshalb ausgeschlossen, weil der Kopf bereits im kleinen Becken 
feststand. ?) 


1) Schröder, Ueber die Bedeutung des Blasensprunges bei Placenta 
praevia. Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. I, 8. 226. 

A. Martin, Besprechung über den Vortrag Behm’s. Zeitschrift für 
Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. X, S. 125. 

Lomer, 2.20. _ 

2) Die Todesursache des Kindes war hier Nabelschnurvorfall bei, 
wie eben erwähnt, fixirtem Kopfe. Derselbe wurde ausser hier auch noch in 
8 anderen Fallen beobachtet. Bei Nr. 26 erfolgte er während der Wendung 
und gab die Anzeige zur sofortigen Extraction. Das Kind kam lebend. Bei 
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Als Anhang zu dieser Gruppe möchte ich 3 einzelnstehende 
. Fälle erwähnen. 

Bei dem einen, Nr. 11 (Placenta praevia lateralis), wurde 
gar nicht eingeschritten, sondern vollständig abwartend verfahren. 
Mutter und Kind blieben am Leben. 

Bei den 2 anderen (Nr. 10 und 18) waren zwar Operationen 
nöthig, aber nicht der vorliegende Fruchtkuchen als solcher gab 
die Veranlassung dazu. Bei Nr. 10 (laterale Insertion) handelte 
es sich um eine Steisslage, bei der die Blase gesprengt worden 
war, die Geburt bis zum Nabel spontan erfolgte, schliesslich 
aber die Arme gelöst wurden. Bei Nr. 18 wurde, nachdem der 
künstliche Blasensprung die Blutung gestillt hatte, wegen Un- 
regelmässigkeit der kindlichen Herztöne an den im Beckenausgange 
stehenden Kopf die Zange angelegt. Das mütterliche und das 
kindliche Leben wurde beide Male erhalten. 

Zur Il. Gruppe, bei der die Wendung gemacht, bez. ein 
Fuss herabgeholt, und die Extraction sofort angeschlossen wurde, 
gehören 23 Fälle (Nr. 1, 2, 4, 6, 7, 8, 15, 20, 23, 24, 25, 26, 
27, 30, 31, 32, 33, 36, 37, 39, 41, 42, 44). Davon waren 

Placentae praeviae centrales 14 
” „ laterales 9. 


Den Kindeslagen nach zerfallen sie in 
11 Schädellagen, 
3 Steisslagen, 
9 Querlagen. 
Von den Müttern starben hierbei 
mit Placenta praevia centralis 2 (Nr. 6, 36), 
» lateralis 2 (Nr. 31, 33). 
Somit ‘kommen 4 Todte auf 23 Fälle = 17,3 Proc. Der Fall 
Nr. 36 fällt aber, wie weiter unten ausgeführt werden soll, ausser 
Betracht. Bei Abrechnung desselben beträgt die Sterblichkeits- 
ziffer der Mütter 13,63 Proc. 
Von den Kindern wurden todtgeboren 
bei Placenta praevia centralis 5 (Nr. 6, 24, 36, 37, 39), 
„ „ », lateralis 2 (Nr. 23, 25), 


im Ganzen 7 = 30,43 Proc. 


Nr. 48 fiel eine Schlinge wihrend der Zeit zwischen. Wendung und Extrac- 
tion vor die Vulva und hat wohl zum Tode des Fötus mit beigetragen. Bei 
Nr. 44, wo er durch die marginale Insertion der hinter der Blase vorliegenden 
Nabelschnur bedingt war, veranlasste er ebenfalls die schnelle Entleerung des 
Uterus. Auch hier wurde das kindliche Leben gerettet. 
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Davon kamen ohne Herzténe in die Anstalt 6. Mit Abzug 
dieser letzteren ist die Mortalität 5,8 Proc. 


Mit alleiniger Ausnahme von Nr. 36 wurde in allen diesen 
Fällen zum Zwecke der Operation mit der ganzen Hand einge- 
gangen, wo also die Wendung ausgeführt wurde, war sie eine 
innere. Der Muttermund musste demnach, wie Behm') nach 
Gusserow sehr richtig bemerkt, mindestens 3—5 Markstück 
gross sein. Obschon, abgesehen von 4 Fällen (Nr. 36, 37, 39, 
42) diese Voraussetzung überall erfüllt war, wurde doch nicht 
allein hier, sondern auch in 9 anderen Fällen (Nr. 2, 7, 8, 15, 
24, 27, 32, 33, 41) zunächst ein mehr abwartendes Verfahren inne- 
gehalten und nur mit Kolpeuryse bezw. Tamponade (Nr. 1, 2, 
8, 37) vorgegangen. Dabei war der leitende Gedanke der, dass 
man, wenn nicht das Leben der Mutter besonders gefährdet wäre, 
so lange warten solle, bis nicht nur die Wendung, sondern auch 
die sofortige Extraction möglich wären. Da, wo ohne Weiteres 
zur Entbindung geschritten wurde, war entweder der Muttermund 
so erweitert oder so dehnbar, dass der Eingriff gerechtfertigt 
erschien, oder es lagen anderweitige besondere Anzeigen vor. 


Beim Eintritt der hierher gehörigen Frauen war überall der 
Eihautsack unversehrt; im Fall 25 wurde er zum Zwecke der 
Blutstillung mit gutem Erfolg °;, Stunden vor der Geburt ge- 
sprengt, und im Fall 20 erfolgte von selbst der Blasensprung. 
Bei allen anderen Beobachtungen wurde letzterer erst beim ope- 
rativen Eingriff herbeigeführt, zum Theil deshalb, weil er vorher 
nicht angezeigt erschien, zum Theil ging man dabei von der Er- 
wägung aus, dass bei Querlagen, wie Behm?) des Weiteren aus- 
führt, seine Wirksamkeit eine nur geringe ist. 


Während in den Fällen von Placenta praevia lateralis der 
Blasenstich leicht vorgenommen werden konnte, gelang es bei den 
centrales nur 4 Mal (Nr. 1, 2, 6, 26), neben dem den Muttermund 
vollständig ausfüllenden Fruchtkuchen bis zu den Eihäuten zu 
gelangen, bei den übrigen 10 Entbindungen (Nr. 4, 8, 15, 24, 
27, 30, 36, 37, 39, 42) musste die Placenta durchbohrt 
werden. Abgesehen von dieser Gruppe wurde dieser Eingriff — 
um das gleich hier vorweg zu nehmen — noch in 2 anderen, 
zur folgenden Reihe gehörigen Fällen (Nr. 29, 38) vorgenommen, im 


1) a. a. O. S. 381. 
2) a.a. O. S. 398. 
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Ganzen also 12 Mal. Von den betreffenden Kindern kamen trotz- 
dem lebend zur Welt 6 (Nr. 4, 8, 15, 27, 30, 42), 2 davon (Nr. 15 
und 30) starben bald nach der Geburt. Nur bei einem (Nr. 38) 
der 6 todtgeborenen wurden beim Eintritt noch Herztöne gehört. 
Die Kindersterblichkeit beträgt demnach bei Durchbohrung des 
Fruchtkuchens, mit Ausschluss der schon vorher Abgestorbenen 
42,8 Proc., eine Zahl, die mit der von L. Müller!) aus einer 
grössern Casuistik für diese Operation berechneten fast genau 
übereinstimmt. — Es geht aus diesen Angaben hervor, dass man 
sogar bei einem so schweren Eingriff nicht von vornherein, wie 
Behm*) meint, auf das kindliche Leben verzichten soll. Nur 
dann allerdings konnte dasselbe gerettet werden, wenn nach der 
Wendung sofort extrahirt wurde, und es fragt sich deshalb, ob 
die grosse Kindersterblichkeit bei den Berliner Beobachtern nicht 
zum Theil auf das passive Verhalten in der Austreibungsperiode 
zurückzuführen sei. 


Der an die Wendung sofort angeschlossenen Extraction wird 
zumeist vorgeworfen, dass sie bei ungenügend vorbereiteten Weich- 
theilen nothwendig zu schweren Zerreissungen der Gebärenden 
führen müsse, ein Satz, dessen Richtigkeit nicht zu verkennen ist. 
In den besprochenen Fällen war der Muttermund ganz vollständig 
4 Mal (Nr. 4, 20, 32, 33), nahezu vollständig bei Nr. 8, in allen 
anderen Beobachtungen wechselte seine Weite zwischen 5 und 
8cm. Fast überall ist angegeben, dass er sehr dehnbar war, was, 
da es sich nur um Mehrgebärende handelte, leicht begreiflich er- 
scheint. In 2 Fällen (Nr. 26 und 42) wurde trotz ungenügender 
Erweiterung desselben die Extraction deshalb beschleunigt, weil 
das eine Mal (Nr. 26) gleichzeitig mit dem Fusse eine pulsirende 
Nabelschnurschlinge zu Tage trat, das andere Mal (Nr. 42) wegen 
Eklampsie der Mutter die Beendigung der Geburt geboten erschien. 
Beide Male waren die Ausgänge für alle Betheiligten glückliche. — 
Bei zwei Kindern (Nr. 36 und 39) wurde wegen des unnachgiebigen 
Muttermundes die Perforation des nachfolgenden Kopfes ausgeführt, 
da bei dem gefährdeten Zustande der Kreissenden ein längeres Zu- 
warten nicht rathsam erschien. 


Im Ganzen wurden bei der Blosslegung des Collum, die hier 
nach jeder operativen Entbindung vorgenommen zu werden pflegt, 


1) a. a. O. 8. 306. 
2) a. a. O. S. 889. 














Nordmann, Zur Statistik und Therapie der Placenta praevia. 145 


8 Mal (Nr. 1, 6, 8, 15, 26, 27, 31, 33, 37, 42) mehr oder weniger 
tiefgehende Cervixrisse vorgefunden, eine Zahl, bei welcher aber 
auch die ganz geringfügigen Verletzungen mitgerechnet sind. Die 
Bedeutung derselben ist in einer Klinik, wo alle Hiilfsmittel fir 
die örtliche und allgemeine Therapie und genügende Assistenz zu 
Gebote stehen, keine so schwere, wie in der poliklinischen oder 
privaten Praxis. In allen Fällen war die Blutung durch Um- 
stechung zu stillen. — Als Todesursache kann ein Cervixriss im 
Fall 6 angesprochen werden, bei welchem die schon stark anä- 
mische Mutter den Blutverlust nicht mehr ertrug. 

Gestorben sind unter dieser Behandlung 4 Mütter (Nr. 6, 31, 
33, 36). Bei den zwei ersteren und der letzten lautete die ana- 
tomische Diagnose (Prof. Birch-Hirschfeld, Prof. Neelsen) 
nur auf Anämie, bei Nr. 3 fand sich ausserdem eine grosse rechts- 
seitige Hydronephrose. Ueber Fall 6 ist bereits das Nöthige be- 
merkt, bei Fall 33 trug die Hydronephrose zum tödtlichen Ausgang 
sicher dadurch bei, dass sie durch ihre unter der Geburt erfolgende 
Entleerung den Blutzufluss zu den Unterleibsorganen und infolge 
dessen die Gehirnanämie begiinstigte. Hier sowohl, wie im Fall 31, 
bei welch letzterem eine atonische Nachblutung den Tod herbei- 
führte, sind nicht etwa die Collumrisse zu beschuldigen, die, weil 
ganz geringfügig, nicht in Betracht kommen. — Der Fall Nr. 36 
fällt nicht zu Lasten der klinischen Behandlung; die betreffende 
Frau kam im Zustande höchster Anämie mit einem kaum für einen 
Finger durchgängigen Muttermunde auf den Gebärsaal und wurde 
hier in kürzester Zeit durch combinirte Wendung (der einzige 
Fall, wo man diese der innern vorzog), sowie wegen Rigidität 
des Muttermundes durch Perforation des nachfolgenden Kopfes 
entbunden, ohne dass dabei das Collum verletzt worden wäre — 
Der Tod sämmtlicher 4 Mütter erfolgte spätestens 1 Stunde nach 
der Geburt; in 2 (Nr. 31 und 33) dieser unglücklich verlaufenen 
Fälle wurden die Kinder gerettet und am Leben erhalten. 

Zu der III. Gruppe, bei der die Wendung bezw. das Herab- 
holen eines Fusses und die Extraction zeitlich von einander ge- 
trennt waren, gehören 6 Fälle, von denen 3 centrale (Nr. 22, 29, 
381), und 3 laterale (Nr. 12, 43, 45) Insertion des Fruchtkuchens 
darboten; 3 davon waren Schädellagen, 2 Steisslagen und 1 eine 
Querlage. 


1) Bei Nr. 29 und 38 wurde, wie bereits erwähnt, die Placenta durch- 
bohrt. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 10 
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Bei Nr. 29 wurde ohne Weiteres ein Fuss herabgeholt, bei 
den übrigen ging wegen ungeniigender Erweiterung des Mutter- 
mundes der manuellen Operation die Kolpeuryse voraus, ein Hülfs- 
mittel, dessen auch Behm!), der allerdings combinirt wendete, 
unter solchen Umständen sich bedient hat. Der Zeitraum, der 
zwischen Wendung und Extraction verstrich, betrug in den Fällen 
12 und 22 eine Viertelstunde, im Fall 38 1, in den Fällen 43 und 
45 11/, und im Fall 29 sogar 4!/, Stunden. 


Bestimmend für die Anwendung gerade dieses Verfahrens bei 
den betreffenden Entbindungen war einerseits der Wunsch, das- 
selbe auch hier zu versuchen, andererseits schienen die schlechte 
Wehenthätigkeit, der infolge dessen zu langsam sich erweiternde 
Muttermund, sowie die ziemlich starken Blutverluste der Kreis- 
senden dasselbe gerade für diese Fälle besonders geeignet zu 
machen. 


Sämmtliche Kinder kamen todt zur Welt, nur bei einem 
(Nr. 29) wurden beim Eintritt keine Herztöne mehr gehört. Eine 
grosse Sterblichkeit derselben bei dieser Methode war zum Voraus 
zu erwarten; dass sie diejenige anderer Beobachter noch übertrifft, 
erklärt sich aus der geringen Anzahl der so behandelten Fälle, 
aus der man keine allgemeinen Schlüsse wird ziehen dürfen. 


Von den Müttern starb eine?), Nr. 22 (Piacenta praevia cen- 
tralis), während der Geburt, für deren Tod die Klinik nicht ver- 
antwortlich gemacht werden darf, da die Verhältnisse denen des 
Falles 36 sehr ähnliche waren. Auch hier bestand bei der Auf- 
nahme hochgradige Anämie; der Muttermund liess kaum einen 
Finger eindringen; man musste nothgedrungen zur Kolpeuryse 
greifen. Eine Viertelstunde nach der Wendung starb die Kreis- 
sende, und die Extraction wurde bei der Moribunden nur deshalb 
vorgenommen, weil man dadurch das kindliche Leben retten zu 
können glaubte. — Collumrisse geringen Grades kamen auch bei 
diesem Verfahren in 2 Fällen (Nr. 22 und 38) vor. 


Anhangsweise, weil zu keiner der genannten Gruppen gehörig, 
mag Fall 40 einen Platz finden, bei dem es sich um einen Abort 
im 5. Monat handelte. Die Frau hatte ausserhalb stark geblutet 
und wurde mit einem für einen Finger durchgängigen Mutter- 


1) a. a O. S. 387. 
2) Der Tod des Falles Nr. 29 erfolgte im Wochenbett an Sepsis und 
wird weiter unten berücksichtigt. 
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munde in die Klinik gebracht. Nach kurzdauernder Kolpeuryse 
wurde die Kornzange eingeführt und die Frucht mittels derselben 
herausgezogen. Der Ausgang war für die Mutter ein günstiger. 


Was die Nachgeburtsperiode betrifft, so kam die Placenta 
spontan in 12 Fällen; mit Hülfe des Credé’schen Verfahrens 
wurde sie entfernt 21 Mal und 12 Mal wurde sie manuell ge- 
löst (Nr. 14, 15, 17, 21, 22, 24, 27, 36, 39, 40, 41, 42). In der 
Dresdener Klinik ist es Sitte, mit der Entfernung derselben minde- 
stens eine halbe Stunde nach Beendigung der 2. Geburtsperiode 
zu warten; bei operativen Entbindungen hingegen wird, um der 
Mutter möglichst bald vollständige Ruhe zu verschaffen, dieselbe 
schon früher exprimirt, so auch bei fast allen, hier in Betracht 
kommenden Geburten. Es ist aber bekannt, dass die Credé’sche 
Methode gerade bei der uns beschäftigenden Anomalie wegen Tief- 
sitzens des Fruchtkuchens oft im Stiche lässt, und dass hier dann 
andere Verfahren in ihr Recht treten. Zudem ist zu bedenken, 
dass bei Placenta praevia infolge von Endometritis decidua!) ab- 
norme Adhärenzen bestehen können, die nur manuell sich trennen 
lassen; aus diesen Gründen wurde in den betreffenden Fällen mit 
der Hand eingegangen, blos 2 Mal (Nr. 39 und 41) gaben Nach- 
blutungen dazu die Veranlassung. — Die Prognose dieses Eingriffs 
ist bei gehöriger Antisepsis und in einer stationären Klinik keine 
so schlimme, wie unter den ungünstigen Verhältnissen der poli- 
klinischen Praxis. 2 (Nr. 22 und 36) der so behandelten Frauen 
starben während oder bald nach der Geburt, fallen also für die 
Beurtheilung der Folgen ausser Betracht. 5 (Nr. 15, 27, 40, 41, 
42) machten ein vollkommen fieberfreies Wochenbett durch, 3 
zeigten in den ersten Tagen geringfügige Temperatursteigerungen 
(Nr. 21, 24, 39). Nur 1 (Nr. 14) erkrankte an einer leichten 
Parametritis, wurde aber am 16. Tage nach der Geburt gesund 
entlassen, und 1 abortirende (Nr. 17), die mit einer Temperatur 
von 40° hereingekommen war, verliess noch fiebernd gegen Revers 
am 9. Tage die Anstalt. 


Nachblutungen von Bedeutung wurden blos 6 Mal (Nr. 8, 
14, 31, 35, 39, 41) beobachtet. Nur bei Nr. 31 kann, wie er- 
wähnt, eine solche als Todesursache angesprochen werden. In 
allen anderen Fällen konnte man ihrer Herr werden. Bei Nr. 39 


1) Siehe Klotz, Beiträge zur Pathologie der Schwangerschaft. Dieses 
Archiv, Bd. XXIX, S. 471. 
10* 
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und 41 veranlasste sie die manuelle Placentarlésung. — Neigung 
der Gebärmutter zur Erschlaffung wurde zwar noch bei mehreren 
Frauen wahrgenommen, aber schon durch ganz gelinde Mittel, wie 
Reiben des Uterus und Ergotin, zum Verschwinden gebracht. 


Die Behandlung der anämischen Kreissenden in der 
hiesigen Klinik deckt sich mit der auch sonst gebräuchlichen. 
Besondere Erwähnung verdient allein die in fünf Fallen vorge- 
nommene subcutane Kochsalzinfusion.!) 2 Mal (Nr. 31 
und 39) handelte es sich um Nachblutungen, 3 Mal (Nr. 24, 33, 
36) hatte die hochgradige Anämie schon während der Geburt den 
Eingriff veranlasst. In den Fällen 31, 33, 36 starben die Frauen 
trotzdem, in Nr. 24 und 39 erholten sie sich wieder, ob infolge 
des angewendeten Verfahrens muss dahin gestellt bleiben. 

Bei der Besprechung der Wochenbettsverhältnisse ist von 
den 5 Müttern (Nr. 6, 22, 31, 33, 36) abzusehen, die während 
oder bald nach der Geburt gestorben sind. Von den übrigen 
40 Frauen machten ein völlig regelmässiges Wochenbett durch 25, 
9 zeigten in den ersten Tagen vorübergehende Temperatursteige- 
rungen, die sicher nicht auf Infection beruhten. An schweren, 
länger dauernden Fiebererscheinungen litten 4 Wöchnerinnen 
(Nr. 1, 2, 14, 17). Nr. 17 ist die schon mehrfach genannte Abor- 
tirende, die mit bedeutend erhöhter Körpertemperatur hereinkam, 
Nr. 2 wurde wegen Mania puerperalis am 11. Tage auf eine Irren- 
abtheilung verlegt, Nr. 1 und 14 machten Parametritiden durch; 
beide erholten sich bald wieder. 

An Sepsis (anatomische Diagnose: Thrombophlebitis des 
Uterus und des Plexus pampiniformis; Prof. Neelsen) ging nur 
die Mutter im Fall 29 am 4. Tage des Wochenbettes zu Grunde. 
Auch dieser Todesfall ist entschieden nicht durch die Klinik ver- 
schuldet, denn die betreffende Kreissende war draussen vielfach 
untersucht worden, zeigte beim Eintritt eine Temperatur von 
38,5° und einen Puls von 150 und klagte schon damals über Leib- 
schmerzen. — Nr. 20 starb am 11. Tage nach der Geburt im 
Stadtkrankenhause nicht an einer Genitalaffection, sondern laut 
Sectionsbericht (Prof. Neelsen) an Miliartuberkulose, ein Todes- 
fall, der mit der Placenta praevia nichts zu schaffen hat und im 
Folgenden auch gänzlich ausser Acht gelassen ist. 





m — 


1) Vgl. hierüber die Mittheilung Korn’s im Centralblatt für Gynäko- 
logie 1886, S. 494 und im Tageblatt der 59. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte 1886, S. 806. 
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Die Mortalität an Sepsis beträgt demnach, Nr. 29 mitgerech- 
net, 2,5 Proc., ohne diesen Fall O Proc.; die Morbiditat mit Ein- 
schluss von Nr. 17 10 Proc., mit Ausschluss dieses Fallos 7,6 Proc. 

Wenn man bedenkt, dass fast alle Frauen ausserhalb mehr- 
fach untersucht und zum grössten Theile tamponirt worden waren, 
dass es sich somit nicht blos um eine aseptische, sondern um eine 
antiseptische Leitung der Geburt handelte, und wenn man ferner 
berücksichtigt, dass von den verschiedensten Geburtshelfern die 
leichte Infectionsmöglichkeit bei vorliegendem Fruchtkuchen zu- 
gegeben wird, sind diese Resultate nicht als schlechte zu be- 
zeichnen. 

Unter den Kindern befanden sich gleich viel Knaben und 
Mädchen. Ueber die Entwicklung derselben geben die folgenden 
Zahlen Auskunft: 


Die Länge betrug Das Gewicht betrug 

50 cm und darüber. . 12 Mal 3501 g und darüber. . 5 Mal 
46—49 cm. .... 17 3500—3001 g. . 5 45 
4i—45, ..... 12 „ 3000—2751 ,, . . 1 „ 
36—40 , . ».... 1 4 2750—2501 ,, . .11 „ 
26—30 u» » .. .. 1 +, £.2500—2251,,. . 5 4, 
21—25,, . .. . . 1 =,  #£«,°'2250—2001 ,, . 4 y 
Nicht angegeben ist sie 1 ,, 2000—1751 ,, . 4 ,, 

1750—1501 ,, . 2 » 

1500—1251 „. 2 4 

1250—1001 ,, . 1 ,, 


Nicht angegeben ist es 
(Aborte, Perforationen) 5 ,, 

Die schwersten lebend geborenen Kinder fanden sich in Nr. 31 
und 35, wo 4100 bezw. 3550 g verzeichnet sind. In einer grossen 
Zahl von Beobachtungen entsprechen sich Länge und Gewicht 
nicht; zur Beurtheilung der Schwangerschaftsdauer und der Reife 
der Früchte wird man sich nur an erstere halten dürfen. 

Stark asphyktisch kamen zur Welt und wurden zum Leben 
gebracht 3 Kinder (Nr. 7, 41, 44). Bald nach der Geburt oder 
während des Wochenbettes, das mindestens 11 Tage, wegen Schwäche 
der Mutter oft aber auch doppelt so lange dauerte, starben 6 
(Nr. 13, 15, 20, 30, 32, 41), im Ganzen 25 Proc. aller Lebend- 
geborenen. Dieser Procentsatz ist ein viel günstigerer als der- 
jenige anderer Autoren; so berichtet Behm!) über 78,5 Proc. 
lebende Kinder unmittelbar nach der Geburt, aber über 71,4 Proc. 
todte, als das endgültige Ergebniss. 





1) a. a. O. 8. 379. 
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Unter den Todesursachen der Kinder findet sich 2 Mal (Nr. 20 
und 36) Syphilis verzeichnet, bei den übrigen Fällen beruhte die- 
selbe entweder in mangelhafter Entwicklung oder in Anämie und 
Atelectase. 

Folgende Tabelle veranschaulicht die gewonnenen Resultate: 





| | Ausgänge für die Mütter | Ausgänge für die Kinder 





ee 
.— _— 


Gruppe I | Alle lebend = 0 Proc. Mor- | 7 todte Kinder = 46,6 Proc., mit 
(12-++ 3 Falle) talität. Abzug von 6 beim Eintritt schon 
abgestorbenen Ha 1,1 Proc. Morta- 

ität. 





Gruppe II |4, bezw., mit Ausschluss von | 7 todte Kinder = 30,43 Proc., mit 
(23 Fälle) |Nr. 36, 3 Todesfälle. Morta- | Abzug von 6 beim Eintritt schon 
Ilität 17,3 Proc. bezw. 13,63 |abgestorbenen 5,8 Proc. Morta- 


| Proc. lität. 
Gruppe II | Mit Einschluss von Nr. 22 | 6 todte Kinder, beim Eintritt nur 
6 Falle. 1 Todesfall. 1 abgestorben. 
Dazu Fall 40. Mutter lebend. (Abort.) 


Wochenbett. Mit Einschluss von Nr. 29 | 6 Todesfalle — 25 Proc. Morta- 
11 Todesfall = 2,5 Proc., mit ı lität der lebend geborenen Kinder. 
| Ausschluss desselben 0 Proc. 

Ä ortalität. 


Vergleicht man diese Zahlen untereinander, so fällt auf, 
dass in der I. Gruppe, bei der nur Blasensprung und Kol- 
peuryse zur Anwendung gelangten, die Ausgänge besonders gute 
sind. Allerdings handelte es sich hier fast überall um laterale 
Insertion des Fruchtkuchens und um minder gefährliche Zustände 
der Mutter. Für solche wird diese Methode, die auch für die 
Kinder zu befriedigenden Erfolgen führt, beizubehalten sein. 


Bei der I. und III. Gruppe sind die Resultate nicht so günstige, 
aber man hatte es hier mit einigen sehr schweren Fällen zu thun, 
deren zum Theil ungünstiger Ausgang — um mit Hofmeier!) 
zu sprechen — nicht zum Voraus dem eingeschlagenen Verfahren 
zur Last gelegt werden und aus denen für die Vorzüge oder Nach- 
theile einer Methode nichts geschlossen werden darf. — Für die 
Kinder sind die Erfolge bei der an die Wendung sofort ange- 
schlossenen Extraction entschieden bessere als beim Abwarten, 
wenn auch bei den hier gefundenen Procentsätzen (30 Proc. gegen 
100 Proc.) Zufälligkeiten mit im Spiele sein mögen. Ich möchte 
aus diesen Zahlen nicht den Schluss ziehen, dass für die Mehr- 
zahl der entsprechenden Fälle die sofortige Extraction das Normal- 


1) a. a. 0. S. 92. 
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verfahren bilden soll. Für die Verhältnisse der Poliklinik und 
der Privatpraxis, wo die in Gebärhäusern vorhandenen Hiilfsmittel 
nicht zu Gebote stehen, dürfte der Hofmeier-Behm’schen Me- 
thode trotz der grossen Kindersterblichkeit der Vorzug zu geben 
sein; anders aber in Kliniken, hier ist es erlaubt, bei fehlenden 
sonstigen Gegenanzeigen dem älteren, von Fritsch!) neuerdings 
wieder vertretenen Grundsatze gemäss, die Entbindung möglichst 
rasch zu Ende zu führen und gegebenen Falles auch bei nicht ganz 
vollständigem Muttermunde zur Erhaltung des kindlichen Lebens 
die Extraction an die Wendung sofort anzuschliessen. 

Fassen wir die Ausgänge bei den verschiedenen Reihen von 
Entbundenen und diejenigen des Wochenbettes zusammen, so 
starben von 

45 Müttern 6 = 13,3 Proc. 

Zu Gunsten der Anstaltsbehandlung fallen aber weg 3 Fälle 

(Nr. 22, 29, 36); somit starben von 
42 Müttern 3 = 7,1 Proc. 

Diese letztere Zahl muss als die maassgebende betrachtet 
werden, denn bei den 3 in Abzug gebrachten Geburten war das 
Schicksal der Mütter bei ihrem Eintritt ein entschiedenes, und 
keine Behandlungsweise hätte dasselbe anders gestalten können. 

Von den Kindern 


kamen lebend zur Welt ....... . @4, 
todt wurden geboren ...... =. 21 = 45,4 Proc., 
die ersten Wochen nach der Geburt starben. 6. 


Die Gesammtmortalität beträgt also (27 : 45) = 60 Proc. 

Bei 13 von den Todtgeborenen‘ waren, beim ‚Eintritt Herztöne 
nicht mehr hörbar; mit Ausschluss dieser beträgt die Kindersterb- 
lichkeit (14 : 32) 43,7 Proc. 

Nach der Art der Placentarinsertion geordnet starben von den 
Müttern 

von 2 Fällen mit Placenta praevia marginalis 0, 


„2A un » », lateralis (Nr. 21, 33) 2 = 8,5 Proc., 
» 19 ” „ ” ” centralis (Nr. 6, 22, 29, 36) 4 = 
21 Proc. 


Die Gesammtzahl der todten Kinder vertheilt sich in dieser 
Hinsicht, wie folgt: 
Auf 2 Fälle von Placenta praevia marginalis kommt 1, 


» 24 » 5, „ „ lateralis kommen 14 = 58,8 Proc., 
„19 5 4 „ » centralis „ 12 = 63,15 ,, 
todte Kinder. 


1) a. a. O. 8. 338. 
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Stellt man neben diese Zahlen die von einigen neueren Auto- 
ren erziclten Erfolge, so findet man folgende Sterblichkeitsziffern : 


bei Tramer’) 
bei Blacenta praevia lateralis 
für die Mütter 
» » Kinder 
bei Placenta praevia centralis 
fiir die Mütter. 
» » Kinder 


bei Hofmeier 
für die Mütter 
bei 37, meist mit combinirter Wendung behan- 
delten Fällen mit Ausschluss von 3 in ver- 
zweifeltem Zustande übernommenen Kreis- 
senden rn 
mit Einschluss dieser und 6 anderer mehr ab- 
wartend behandelter Fälle 
für die Kinder 
bei den 37 ersten Fällen . 
bei Behm 
für die Mütter 
in 40 meist mit combinirter Wendung behan- 
delten Fällen . . . 2. 2 2 2 2. 
in 13 nach älteren Methoden behandelten 
für die Kinder 
in den ersteren Beobachtungen . 
» » letzteren 4 
bei Beumer und Peiper?) 
für die Mütter 
» » Kinder 
bei Olshausen?) 
für die Mütter 
» » Kinder 
bei Wyder 
für die Mütter. . 
» » Kinder ... . 


Von älteren Autoren hatten die besten Erfolge Hecke 


m nn 


16,2 
35 


7,2 
65 


9 


99 


r*) 


1) Beitrag zur Therapie der Placenta praevia. Correspondenzblatt für 


Schweizer Aerzte 1883, Nr. 16. 


2) Mittheilungen aus der geburtshülflichen Klinik zu Greifswald. Dieses 


Archiv, Bd. XXIII, 8. 458 ff. 
3) Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshilfe, 8. 176. 
4) Aertzliches Intelligenzblatt 1873, Nr. 22. 
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und Spiegelberg!) mit einer Mortalität von 10 und 16 Proc. 
für die Mütter und von 67 und 50 Proc. für die Kinder. 

In einzelnen der angeführten Statistiken wurden die Gesund- 
heitsverhältnisse der Kinder nach der Geburt nicht berücksichtigt 
und nicht mitgetheilt, ob nicht ganz schlimme Fälle in Abrech- 
nung gebracht wurden. Der Vergleich kann deshalb nur ein rela- 
tiver sein; er wird aber nicht zu Ungunsten der hiesigen Klinik 
ausfallen, wenn auch die Ueberlegenheit der Resultate Hof- 
meier’s und Behm’s für die Mütter anzuerkennen ist. Doch 
ist bemerkenswerth, dass Wyder, der ebenfalls ein Anhänger der 
frühen combinirten Wendung ist, aber über eine grössere Summe 
von Beobachtungen verfügt, schon keine so günstigen Procent- 
sätze mehr veröffentlichen kann. Seine Sterblichkeitsziffer für die 
Mütter deckt sich so ziemlich mit der für Dresden maassgebenden. 

Bei Beurtheilung der hiesigen Resultate ist zu bedenken, 
dass, wenn einerseits die Klinik für das therapeutische Vorgehen 
günstigere Aussichten schafft, andererseits auch die schwersten 
Geburtsfälle in dieselbe gebracht werden, die meistens längere 
Zeit ausserhalb behandelt worden sind, und welche die Statistik 
in unliebsamer Weise bereichern. Gerade die Berliner Universi- 
tätsfrauenklinik liefert hierfür ein sprechendes Beispiel. Während 
die Poliklinik dieser Anstalt für die Mütter ganz vorzügliche Er- 
folge aufweist, starben von 71 in die Klinik aufgenommenen 
Kreissenden mit Placenta praevia 13 = 18,3 Proc.?), bei denen 
höchst wahrscheinlich ein ähnliches therapeutisches Verfahren inne- 
gehalten wurde. — Für Dresden kommt zudem in Betracht, dass 
hier überhaupt keine geburtshülfliche Poliklinik besteht und somit 
die schlimmen Fälle noch zahlreicher sein werden. In letzterer 
Beziehung war besonders das laufende Jahr ein ungünstiges, denn 
während bis Ende 1886 unter 28 Fällen nur 2 Todesfälle zu be- 
klagen waren, starben im Jahre 1887 unter 16 Müttern 4. 

Es darf ferner nicht ausser Acht gelassen werden, dass unter 
den 45 Kreissenden 19 Mal central aufsitzender Fruchtkuchen 
vorgefunden wurde, eine Thatsache, welche ebenfalls ungünstig auf 
die Ausgänge einwirkt. Bei Hofmeier ist die Häufigkeit dieser 
Insertionsweise fast die gleiche (19:43); Behm zählt unter 
53 Fällen 15 totales, 24 laterales und 14 marginales. — Der Ver- 
gleich zwischen den hiesigen und den Berliner Verhältnissen hat 


1) a. a. O. 8. 368. 
2) Siehe Bockelmann, a. a. O. S. 148. 
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auch in dieser Hinsicht nur einen beschränkten Werth; denn dort 
wurde die Diagnose des Sitzes bei wenig eröffnetem Muttermunde 
schon gestellt, und, wie es bei früher combinirter Wendung nicht 
anders sein kann, jedenfalls Placenta praevia centralis in vielen 
Fällen angenommen, wo man später neben dem Placentargewebe 
auch Eihäute gefühlt hätte. Bei der mehr abwartenden Behand- 
lungsmethode sind derartige Täuschungen viel eher zu vermeiden, 
und deshalb kann dem Ueberwiegen des centralen Sitzes in den 
hiesigen Beobachtungen eine grössere Bedeutung beigemessen werden. 

Als einen der grössten Vorzüge ihres Verfahrens nennen die 
Anhänger der frühen combinirten Wendung die hierbei fast aus- 
geschlossene Infectionsgefahr. Man darf nicht daran zweifeln, 
dass ihre Erfolge theilweise darauf zurückzuführen sind. Die hier 
gemachten Erfahrungen sprechen aber dafür, dass mit den älteren 
Behandlungsweisen die Antisepsis der Geburt ebenfalls vereinbar ist. 

Für die Kinder sind bei dem hiesigen Material die Ausgänge 
zwar bessere als bei den meisten der angeführten Autoren, aber 
der Unterschied ist kein besonders in die Augen springender; 
zum grössten Theil liegt dies daran, dass viele Mütter erst in 
cinem vorgeschrittenen Stadium der Geburt in die Anstalt kamen, 
als bei über 26 Proc. aller Früchte (13:45) die Herztöne bereits 
erloschen waren. Immerhin zeigen diese, im Verein mit dem für 
die Mütter erzielten Erfolge, dass die älteren Methoden bei 
der Behandlung der Placenta praevia durchaus nicht 
alle Berechtigung verloren haben, und dass durch sie 
manches kindliche Leben gerettet werden kann, das sonst verloren 
gewesen wäre. In dieser Richtung aber möglichst viel zu leisten, 
muss als das zu erstrebende Ideal jeder Behandlung angesehen 
werden. 
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‘Extraction. Credé’scher Han 





sofortige Extraction. Manuelle 
Lösung der Placenta. 





uryse. 






später 
Credé’scher Handgriff. 


traction. Credé’scher Handgriff. 
[Kolpeuryse lasenstich; Wendung. 


Extraction 1'/, Stunden nachher. 
Crede’scher Handgrift. 









Kolpeuryse; spontane Geburt. Cre- 
d6’scher Handgriff. 





; Durchbohrung der Pla-ı 
‘endung; 1 Stunde später, 
griff. 


Kolpeuryse; Blasenstich; Wendung;, 


Perforation der Pla- 


Blasenstich ; Wendung; sofortige Ex- 





Fieberfreies Wochenbett. 


Stirbt an Anämie gleich nach 
der Geburt. 


Fieberfreies Wochenbett. 


Fieberfreies Wochenbett. 


Kolpeuryse; Perforation der Placenta.| Vorübergehende Tempers- 
‘Herabholen eines Fusses. Perfora-itursteigerung. Am 20. Tage 
| tion des nachfolgenden Kopfes. 1 gesund entlassen. 
Manuell 
\Kolpeuryse ; Kindes; Vollständig fieberfreies 
mit der Kornzange Manuelle Wochenbett. 
Lösung der Placenta. 





Fieberfreies Wochenbett. 


Fieberfreies Wochenbett. 


.| Fieberfreies Wochenbett. 


Vorübergehende Tempera- 
tursteigerung. 





.| Fieberfreies Wochenbett. 


i 
i 


ı über dasselbe 





Aungung für dan 


Kind. 
ı Nähere Angaben 


Mädchen, lobt. 
51,5 cm, 3550 g. 





Knabe, todt. Herz- 

tone beim Eintrittge- 

hort. 44cm, 1180 g. 

(Madchen, Taultodt. 
45 cm. 


Mädchen. (Abort.) 
22 cm. 


| Mädchen, anfan; 
jasphyktisch, wi 
|Schreien gebracht; 
stirbt nach 4Stunden. 
47 cm, 2220 g. 
Knabe, lebt. 52 cm, 
3187 g. 


Knabe, todt. Herz- 
tone beim Eintritt 
hörbar(Nabelschnur- 
vorfall).47cm, 2660g. 
Madchen, lebt, an- 
fangs asphyktisch. 
50 cm, 3540 B. 
(Madchen, todt, beim 
Eintritt Herzténe 
hérbar.60cm,2700g. 





Ueber Cysten im Hymen Neugeborener. 
Von 
Dr. Robert Ziegenspeck, 


Docent für Gynäkologie, Assistent des Herrn Geheimrath Prof. Winckol in München. 


(Mit 7 Abbildungen auf Taf. II.) 


nn ae 


In seinem Lehrbuche der Frauenkrankheiten vom Jahre 1886, 
S. 84 beschreibt Winckel zum ersten Male Cysten im Hymen 
Neugeborener, welche er im Winterhalbjahre 1883/84 zu exstir- 
piren Gelegenheit hatte. Die beiden Fälle kamen kurz nach ein- 
ander zur Beobachtung und wurden in diesem Archiv, Bd. XXIII, 
Hft. 3, S. 427 von Bastelberger ausführlicher beschrieben. 


Der Ausspruch Winckel’s im Lehrbuche S. 86, dass diese 
Cysten wohl noch öfter beobachtet werden möchten, nachdem man 
wisse, dass sie vorkämen, sollte sehr bald bestätigt werden. Schon 
ın Bd. XXIX, Hft. 2, S. 284 dieses Archivs veröffentlichte Dö- 
derlein einen dritten hierhergehörigen Fall, welcher insofern ein 
besonderes Interesse verdient, als er die grösste bisher beobachtete 
Hymencyste betrifft. Dieselbe war reichlich haselnussgross und 
hatte die äusseren Genitalien des Kindes derartig verändert, dass 
die Eltern wie die Hebamme glaubten, es handle sich um eine 
sogenannte Zwitterbildung, weshalb sie es in Erlangen zur Frauen- 
klinik brachten. Herr Prof. Zweifel spaltete den Tumor, und es 
entleerte sich eine milchig-breiige Flüssigkeit, welche aus Detritus 
und Plattenepithelien bestand. 


Es beweist dieser Fall zugleich, dass diesen Gebilden nicht 
nur eine wissenschaftliche, sondern auch eine praktische Bedeu- 
tung zukommt und dass sie zu ärztlichem Handeln Veranlassung 
geben können. Um so mehr halte ich mich daher für berechtigt, 
zwei weitere Fälle zur allgemeineren Kenntniss zu bringen, welche 
Herr Prof. Winckel im Laufe dieses Semesters unter den Neu- 
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geborenen der Anstalt auffand und deren histologische Unter- 
suchung er mir übertrug. Für die Ueberlassung derselben zum 
Zwecke der Veröffentlichung meinen besten Dank. 


Der erste Fall betraf die einen Tag alte Rosa Meyer und 
kam am 4. November 1887 zur Beobachtung. Die Cyste war 
etwa 5 mm lang, 4mm breit und befand sich an der Aussen- 
fläche des Hymen. Der zweite wurde am 3. December 1887 in 
der Klinik vorgestellt. Das Kind war 3 Tage alt und die Cyste 
befand sich auf der Rückseite des Hymen. Sie war ungefähr 
3 mm lang und 2 mm breit. Beide Cysten wurden an den ge- 
nannten Tagen mittels Scheere exstirpirt, und zwar mittels pa- 
rallel zum Hymen geführten Scheerenschnittes, so dass dessen Zu- 
sammenhang nirgends gestört wurde. Beide wurden zuerst in 
Müller’scher Lösung, dann in absolutem Alkohol gehärtet, in 
Celloidin eingebettet und in Serienschnitte zerlegt, gefärbt und 
mittels schwacher wie starker Vergrösserungen untersucht. 


Der Befund von beiden stimmte in hohem Grade überein. 
Bei der ersten wurden die Mikrotomschnitte so gelegt, dass sie 
der Basis des Gebildes, d. h. der Fläche des Hymen parallel 
waren; die zweite Cyste hingegen wurde in horizontale, d. h. zum 
Hymen senkrechte Schnitte zerlegt. Beide Gebilde bestanden aus 
einem Kern von gefässhaltigem Bindegewebe, und zwar waren im 
ersten Falle mehr Längs-, im zweiten mehr Querschnitte der Ge- 
fässe getroffen. Dieselben zeigten also in den Cysten denselben 
Verlauf, wie im Hymen selbst in dieser Gegend, d.h. sie ver- 
liefen von der Basis nach dem freien Rande zu. Die Zellen des- 
selben im Centrum sind mehr weniger sternförmig und lassen 
kleine Lücken zwischen den Stellen frei, wo sie sich gegenseitig 
berühren. 


Dieser bindegewebige Grundstock des Gebildes wird rings um- 
geben von einem Deckgewebe, welches in nichts von dem Integument 
des Hymen abweicht. Ueberall gewahrt man die wellige Zeichnung 
des Stratum Malpighi zuinnerst dargestellt durch cylindrische Zellen 
mit mittelständigem grossen Kerne, auf welche nach aussen zu 
mehrere Schichten polyedrischer Stachel- und Riffzellen folgen, 
welche, je weiter nach aussen, nach der Oberfläche zu zuerst rauten-, 
dann spindelförmig, zuletzt plattenformig werden, an Länge mehr 
und mehr zunehmen, an Dicke abnehmen. Mit der Zunahme der 
Längenausdehnung Hand in Hand geht, je weiter nach der Ober- 
fläche zu, ein Kleinerwerden des Kernes und eine Abnahme des 
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Vermögens, Farbstoff aufzunehmen. An der Oberfläche wird der 
Zusammenhalt der Zellen unter sich immer geringer und all- 
mälig fallen sie ab. In vielen Schnitten war der Befund aus- 
schliesslich der geschilderte; in einer Reihe derselben konnte man 
jedoch verfolgen, wie eine Duplicatur sich im Integument bildete 
und ein Zapfen nach dem Centrum der kleinen Geschwulst zu sich 
vorstülpte. In Fig. 1 (Tafel II) ist ein Anfangsstadium dieses 
Processes dargestellt. In Fig. 2 findet sich die Kuppe dieses 
Zapfens quer durchschnitten in der Mitte des Schnittes, und jene 
Epithelzellen, welche im ganzen Umfange der Geschwulst am 
tiefsten liegen, sind hier nach aussen gewendet. 


Die Fig. 1 u.2 sind nach Schnitten aus der Cyste des ersten 
Falles bei 30facher Vergrösserung gezeichnet. Fig. 3 hingegen 
stammt vom zweiten Falle und zeigt mit den beiden anderen eine 
vollkommene Uebereinstimmung. Im bindegewebigen Theile dieses 
Schnittes sind zufällig keine Gefässe vom Schnitte getroffen. An 
anderen Schnitten der Serie fanden sie sich zahlreich. An dem 
in das Gewebe hineinragenden Zapfen befindet sich ein kleinerer 
secundärer Zapfen im Längsschnitt und eine Reihe von Lichtun- 
gen, welche wahrscheinlich ähnlichen quergetroffenen Vorsprüngen 
entsprechen; a bezeichnet die Stelle, wo die Cyste von der Unter- 
lage abgetrennt wurde. 


Denkt man sich nun, dass die kleinen Geschwülste länger 
fortbestanden hätten, so dass die Zellen des Stratum Malpighi in 
dem Zapfen ihre Thätigkeit fortgesetzt hätten, ohne dass die 
obersten, hier nach innen gekehrten Schichten sich abstossen 
konnten wie an der Oberfläche, so musste die nothwendige Folge 
die sein, dass sich die absterbenden obersten Zellen im Innern des 
Zapfens anhäuften und allmälig einen Detritus bildeten, welcher 
sich mehr und mehr verfliissigte. So wären wir dann bei dem 
Bilde angelangt, welches Döderlein a. a. O. giebt; eine Cysten- 
wand aus Bindegewebe, innen und aussen vom Integumente des 
Hymen bekleidet, geht ringsum in das Gewebe des Hymen über 
und schliesst einen Hohlraum ein, der von mehr oder weniger 
zerfallenen und verflüssigten Epithelien erfüllt ist. Der Stiel der 
Cyste, d. h. die Basis des Zapfens verschwindet früher oder später. 


Bastelberger sowohl als Döderlein führen die Ent- 
stehung dieser Gebilde auf zusammenneigende Falten oder Leisten 
zurück, welche am Hymen entlang laufen. Zwischen denselben 


häufen sich viele Epithelien an, sie verwachsen allmälig mit ihren 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. . 11 
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freien Rändern und schliessen Hohlräume ein, welche von Epithe- 
lien erfüllt sind. Bastelberger spricht, seinem Befunde ent- 
sprechend, mehr von einem Entstehen der Cyste durch Einstül- 
pung uud Abschnürung, Döderlein betont, entsprechend seinem 
Bilde, das einfache Ueberwachsenwerden der Epithelmassen durch 
oben erwähnte Hymenfalten. Ich will nicht bezweifeln, dass 
sich derartige Cysten auch auf solche Weise bilden. In Fig. 4 
findet sich die Abbildung einer Stelle im Querschnitte des 
normalen Hymen eines Neugeborenen, wo zwei derartige 
Falten sich entgegen zu wachsen scheinen. Ich hatte, beiläufig 
erwähnt, Schnitte durch den Hymen eines todtgeborenen Mäd- 
chens angefertigt, um mich zu überzeugen, ob auch der binde- 
gewebige Grundstock des Hymen selbst aus sternförmigen Zellen 
bestehe, wie der der Cystenwand (siehe die letztere in Fig. 5, 
Vergrösserung 330 :1). Durch Quer- und Längsschnitte über- 
zeugte ich mich jedoch, dass derselbe aus kurzen, meist quer im 
Hymen verlaufenden Spindelzellen besteht (vergl. Fig. 6, 330: 1) 
und dass zahlreiche, senkrecht nach dem freien Rande zu verlau- 
fende Gefiisse sich in ihm befinden, welche Aeste in die langen 
mehrköpfigen Papillen entsenden. 


Die von mir erhobenen Befunde sprechen indessen nicht da- 
für, dass in den vorliegenden Fällen diese Cysten durch Verwach- 
sung von Hymenleisten entstanden wären. Sie machen es wahr- 
scheinlicher, dass sie durch Einstülpung und Abschnürung von 
Epithelzapfen entstanden sind. Solche Epithelzapfen habe ich im 
Bindegewebe des von mir untersuchten normalen Hymen mehrfach 
aufgefunden. 


Derartige Vorgänge sind nicht ohne Analogien beim Erwach- 
senen. In Fig. 7 habe ich ein sogenanntes Nabothsei abgebildet, 
welches aus dem lacerirten Scheidentheile einer Frau stammt, 
bei welcher Herr Prof. Winckel die Emmetoperation gemacht 
hat. Die Cyste ist, im Zusammenhange mit den Papillen des Stra- 
tum Malpighi, mit Cylinderepithelien ausgekleidet und von zer- 
fallenen Zellen erfüllt. Sollte dieselbe nicht durch einen ähn- 
lichen Process entstanden sein?!) Es sind mir viele derartige Be- 


1) Die Mehrzahl dieser Gebilde entstehen durch Verschluss der Aus- 
führungsgänge einzelner Acini der Drüsen des Halskanals; sind also Reten- 
tionscysten und als solche hauptsächlich gefüllt vom zurückgehaltenen Secret 
dieser Drüsenabschnitte. Es giebt aber nach meinen Untersuchungen noch 
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funde aufgestossen, darunter auch solche, wo die Cysten mit mehr- 
schichtigem Epithel ausgekleidet waren und welche sich ebenfalls 
unter derartigem mehrschichtigem, mit Papillen versehenen Platten- 
epithel befanden, ohne noch mit ihm zusammenzuhingen. 


Derartige Befunde sind von hohem, allgemein morphologi- 
schem Interesse, da sie darthun, dass jene Einstülpungs-, Fal- 
tungs- und Abschnürungsprocesse, denen unser Körper entwicke- 
lungsgeschichtlich seine Form verdankt, mit der Vollendung dieser 
Form nicht aufgehört haben, sondern unter gewissen Bedingungen 
jederzeit noch stattfinden können. 


Zum Schlusse erübrigt es mir noch zu begründen, weshalb 
ich diese Gebilde Cysten nenne, obgleich ein eigentlicher Hohl- 
raum in meinen Fällen doch nicht nachgewiesen worden ist. Schon 
die Form, das makroskopische Aussehen dieser leicht durchschei- 
nenden Gebilde mit halbflüssigem Inhalte rechtfertigt diesen Aus- 
druck. (Die durchscheinende halbflüssige Beschaffenheit des In- 
halts mag dadurch bedingt gewesen sein, dass die Spindelzellen 
im Centrum durch Flüssigkeitsabscheidung auseinandergedrängt 
worden sind und nur noch an einigen Stellen in Berührung blieben, 
wodurch sie eben auch sternformig wurden.) Ferner würde die 
Thatsache genügen, dass nachgewiesen ist, dass in identischen 
Gebilden Hohlräume mit flüssigem Inhalte aufgetreten sind, um 
diese Bezeichnung zuzulassen. 


Erwähnt sei noch, dass Bastelberger in seinen Abbildun- 
gen nur jene, aus Epithelien bestehende, an der Spitze cystische 
Papille als Hymencyste bezeichnete und offenbar glaubte, dass 
ein Stück des Hymen mitentfernt sei. Wie mir Herr Prof. 
Winckel mittheilte, wurde auch damals der Hymen vollständig 
intact gelassen, und das ganze von Bastelberger abgebildete 
Präparat ist nicht Hymen plus Cyste, sondern es stellt ausschliess- 
lich die als Cyste angesprochene und exstirpirte Geschwulst dar. 
Dieses kleine kaum mohnkorngrosse Gebilde, welches Bastel- 
berger als Cyste beschreibt, wäre wohl kaum als Cyste erkannt 
und exstirpirt worden. Auch wäre sonst der Befund von Döder- 
lein schwer mit dem Bastelberger’s in Einklang zu bringen 
gewesen, während dies nun mit Leichtigkeit gelingt. Man braucht 
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eine zweite Form dieser Gebilde, welche auf dem Scheidentheile weit weg von 

den Drüsen des Halskanals aus Papillen des Plattenepithels zu entstehen 

scheinen und dementsprechend von grützeähnlichem Epitheldetritus erfüllt sind. 
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sich nur vorzustellen, dass der Hohlraum an der Spitze der Pa- 
pille, unter fortgesetzter Abstossung und Zerfall der Epithelien 
nach innen zu, sich vergrössert, der epitheliale Stiel hingegen 
zurückgebildet hätte, und wir haben wiederum das Bild Döder- 
lein’s vor uns, das schon oben gegeben wurde: Detritus von Epi- 
thelien im Innern und eine Cystenwand aus Bindegewebe auf 
beiden Seiten mit mehrschichtigem, z. Th. Papillen zeigenden 
Pflasterepithel versehen. 


— un. — ee nn 














Erfahrungen über Pyosalpinx und deren opera- 
tive Entfernung. 


Von 
A. Gusserow. 


Wenn auch in dem letzten Jahrzehnt vielfache Beobachtungen 
über Pyosalpinx und deren Behandlung veröffentlicht sind, so 
dürfte es immer noch zeitgemäss erscheinen, eine grössere Beob- 
achtungsreihe eines Einzelnen mitzutheilen, da über die Bedeutung 
dieses Leidens, über die Zweckmässigkeit oder Nothwendigkeit 
der operativen Behandlung desselben die Ansichten zwar im Ganzen 
wenig getheilt sind bei denjenigen, die eine grössere Erfahrung 
in diesem Gebiete besitzen, dagegen aber im Allgemeinen meiner 
Erfahrung nach die Kenntnisse über diese Krankheitszustände 
noch wenig in der ärztlichen Welt verbreitet sind. 


Wenn ich demgemäss im Folgenden für den eigentlichen 
Fachmann vielleicht wenig Neues bringen werde, so scheint es 
mir doch nicht ganz werthlos, meine persönlichen Erfahrungen 
und die daraus gewonnenen Anschauungen hiermit der Oeffent- 
lichkeit zu übergeben. 


In den letzten drei Jahren (die wenigen früheren Operationen 
derart habe ich bereits in Charité-Annalen, Bd. IX veröffentlicht) 
habe ich nun 31 Mal die Laparatomie wegen Pyosalpinx ausge- 
führt, und zwar in 10 dieser Fälle beide erkrankten Tuben ent- 
fernt. 


Unter Pyosalpinx verstehe ich diejenige Erkrankung der 
Tuba, bei welcher dieselbe einen durch Adhäsionen mit der Nach- 
barschaft geschlossenen Sack darstellt, der mit Eiter gefüllt ist. 
So gerechtfertigt es vom anatomischen Standpunkte aus auch 
erscheinen mag, Salpingitis purulenta (eitriger Tubenkatarrh) von 
Pyosalpinx zu trennen, so wenig Bedeutung hat meiner Meinung 
nach dieser Unterschied bei der klinischen Besprechung des 


Gegenstandes. Zunächst besteht zwischen diesen Zuständen wohl 
Arehty f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hit. 2. 12 
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nur ein gradueller Unterschied — die Hauptsache, d. h. die Be- 
deutung für die Kranke, wird immer die sein, ob die erkrankte 
Tuba verschlossen ist und das eitrige Secret ihrer Schleimhaut 
sich angesammelt hat oder nicht. In Folgendem handele ich, wie 
gesagt, nur von solchen Fällen. Nicht mitgezählt sind diejenigen 
Fälle, in denen ich wegen Hydro- oder Haemato-Salpinx zu ope- 
riren mich veranlasst gesehen habe, ebensowenig wie diejenigen 
Fälle, in denen bei operativer Behandlung anderer Erkrankungen 
des weiblichen Genitalapparates (Fibrome, Sarkom, Carcinom des 
Uterus u. a) sich mit Eiter gefüllte Tubarsäcke fanden und gleich- 
zeitig mit entfernt wurden. Da in diesen Fällen dieselben nur 
nebensächliche Bedeutung hatten, so würde das Krankheitsbild 
der Pyosalpinx nur unnöthig verworren werden, wenn dieselben 
hier mit herangezogen würden. 


Es sollen nun zunächst in aller Kürze die 31 Krankheits- 
geschichten hier folgen, da es mir nöthig erscheint, auf diese 
Weise am klarsten eine Vorstellung von der Gleichmässigkeit der 
Symptome und von der Bedeutung des Leidens, sowie von der 
Schwierigkeit der Operation zu geben. Im Interesse der Kürze 
habe ich es vermieden, in jedem Falle die Symptome in immer 
gleichmässiger Ausführlichkeit zu geben, ebenso wie ich nicht 
jedesmal die Nothwendigkeit der Operation genauer begründet 
habe, da auf diese Fragen im Zusammenhange eingegangen werden 
wird. 


Zunächst mag noch vorangeschickt werden, dass von den fol- 
genden 31 operirten Frauen nur eine gestorben ist, und zwar an 
septischer Peritonitis. Dieses überaus günstige Mortalitätsverhält- 
niss (3,2 Proc.) muss in Bezug auf den Werth und die Bedeutung 
der in Rede stehenden Operation gewiss in den Vordergrund ge- 
stellt werden. 


Fall 1. 


N., 23 Jabre. Nie geboren. Immer schmerzhafte Menstruation. 
Zunahme der Schmerzen auch ausser dieser Zeit. Kleiner Tumor 
links neben dem Uterus. Bei der Laparatomie (1. April 1884) zeigte 
sich diese Geschwulst als Pyosalpinx, die tief in das breite Mutter- 
band hinabging. Exstirpation gelingt mit der Hauptmasse der Ge- 
schwulst, der Rest wird stielförmig in die Bauchwunde eingenäht. 
‘ Eiter aus der Geschwulst war in die Bauchhöhle gelangt, da dieselbe 
während der Operation platzte. Heilung ohne alle Störungen. Nach 
4 Wochen entlassen. 








und deren operative Entfernung. 167 


Fall 2. 


W., 41 Jahre. Vier Mal geboren. Die Regel immer mit Schmer- 
zen verbunden. Seit kurzer Zeit hier und da unregelmässige Blu- 
tungen, dabei andauernde Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. 
Hinten links vom Uterus, demselben dicht und unabgrenzbar an- 
liegend, findet sich ein faustgrosser T'umor, der mit dem Uterus be- 
weglich ist. 

Bei der Operation (17. Mai 1884) erweist sich die Geschwulst 
als die linke mit Eiter gefüllte, stark dilatirte Tuba. Dieselbe ist 
so fest mit dem Uterus verwachsen, dass der Fundus desselben mit 
entfernt werden muss. Die Heilung wurde nur durch eine kleine 
Eiterung in der Bauchwunde verzögert. 4'/, Wochen nach der Ope- 
ration wird Patientin geheilt entlassen. Keine Residuen zu fühlen. 


Fall 3. 


P. V., 46 Jahre. Vor 28 Jahren einmal geboren. Regelmässig, 
aber schmerzhaft menstruirt. Seit einem Jahre unregelmässige Blu- 
tungen. Gleichzeitig bemerkte Patientin die Entwickelung einer Ge- 
schwulst in der linken Seite des Leibes mit starken Schmerzen. Die 
Blutungen haben in letzter Zeit immer zugenommen. Faustgrosser 
Tumor des Uterus. Laparatomie am 29. Juli 1877. Die Geschwulst 
besteht aus einem kleinen Myom des Fundus uteri an der hinteren 
Wand. Mit demselben zu einem nicht zu entwirrenden Knäuel sind 
beide Tuben verwachsen, die stark dilatirt, geschlängelt und vielfach 
mit den Beckenwandungen verklebt sind. Beide enthalten eine blutig- 
eitrige, schmierige Masse, von der ein Theil in die Bauchhböhle ge- 
langt. Es wird der Fundus uteri mit sammt der Geschwulst und den 
Tubarsiicken abgetragen. Heilung ohne Störungen in fünf Wochen, 


Fall 4. 


A. K., 24 Jahre. Regelmässig ohne Schmerzen menstruirt, Vor 
vier Jahren einmal geboren. Seitdem immer zunehmende Schmerzen 
im Unterleibe unter gleichzeitiger Entwickelung einer grossen Ge- 
schwulst, die vor drei Jahren durch Laparatomie von einem anderen 
Operateur entfernt wurde. Der Kranken war gesagt, dass es sich 
um eine Eierstocksgeschwulst gehandelt habe. Einige Zeit danach 
traten von Neuem heftige Kreuzschmerzen und wehenartige Leib- 
schmerzen in steigendem Grade ein. Dabei unregelmässige, alle 
14 Tage auftretende Blutungen. Links vom Uterus ein kleiner, 
schwer beweglicher, intraligamentöser Tumor zu fühlen. Laparatomie 
am 1. August 1884. Da mit der alten Operationsnarbe Darmschlingen 
fest verwachsen waren, machte die Eröffnung der Peritonealhöhle 
ziemlich grosse Schwierigkeiten. Die Geschwulst bestand aus dem 
etwas vergrösserten linken Ovarium und der sehr stark erweiterten 
und zu einer grösseren Cyste umgewandelten Tuba, welche stark- 
eitrige Schleimmassen enthielt. Ungestörte Heilung in 20 Tagen. Bei 
der Entlassung ist das Becken frei von Exsudaten. 

12* 
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Fall 5. 


M., 21 Jahre alt. Regelmässig menstruirt. Seit einem Jahre 
Ausfluss. Einmal geboren. Seit einem halben Jahre starke Schmerzen 
im Unterleibe. Der Uterus ist retroflectirt, leicht aufrichtbar. Im 
rechten Parametrium neben dem Uterus, demselben sich gleichsam an- 
schmiegend, ein walzenförmiger, gewundener Tumor, der aus mehreren 
theils platten, theils höckerigen Abschnitten zusammengesetzt erscheint. 
Derselbe lässt sich mit dem Uterus beschränkt bewegen, ist sehr 
schmerzhaft und verhindert die Möglichkeit, ein Pessarium zu tragen. 
Die Diagnose wird auf Tubarcyste gestellt. Bei der Operation (20. Ja- 
nuar 1886) muss die Geschwulst stumpf aus den sie umgebenden 
entzündlichen neugebildeten Membranen und Exsudaten ausgeschält 
werden. Danach gelingt die Entfernung verhältnissmässig leicht. 
Neben der bedeutend erweiterten Tuba, in der nur wenig Eiter sich 
findet, ist das Ovarium etwas vergrössert, ,,cystisch degenerirt“. 
Heilung in sechs Wochen vollständig erfolgt. Im Becken sind keine 
Entzündungsreste wahrnehmbar. 


Fall 6. 


Fr. W., 30 Jahre alt. Unregelmässig menstruirt. Seit 11 Jahren 
verheirathet, steril. Seit Jahren zunehmende Schmerzen im Unter- 
leibe und Kreuz, gleichzeitig starker, etwas fötider Ausfluss, Im 
Douglas’schen Raume ist ein schmerzhafter, nicht mit den Becken- 
wandungen zusammenhängender Tumor, der sich nicht nach oben 
verschieben lässt, wohl aber eine gewisse Beweglichkeit zeigt; der- 
selbe geht von der linken Kante des Uterus aus, ist fast kindskopf- 
gross und liegt im breiten Mutterbande. Rechts ein ähnlicher, nur 
kleinerer und freier beweglicher 'l'umor. Bei der Laparatomie am 
23. Februar 1885 entleert sich zunächst eine mässige Menge freien 
Ascites, Die rechtsseitige Geschwulst ist die stark dilatirte, wurstförmig 
gekrümmte, mit der Nachbarschaft oberflächlich verklebte Tuba. Die- 
selbe wird durch Umstechung ohne Eröffnung entfernt. Bei dem 
Abschneiden fliesst eine geringe Menge dünnen Eiters aus, der zum 
grössten Theile mit dem Schwamme aufgefangen wird. Die linke 
Tuba ist in ähnlicher Weise, doch in geringerem Umfange dilatirt, 
wird ebenfalls leicht entfernt, wobei der Eiter in die Bauchhöhle 
kommt. Beide Tubarsäcke sind strotzend mit Eiter gefüllt, frei von 
tuberkulöser Erkrankung. Die Serosa der Tuben, des Douglas’- 
schen Raumes, des Corpus uteri, sowie der angrenzenden Intestina 
ist chronisch entzündet und mit zahlreichen miliaren Knötchen bedeckt. 

Vollständig glatter Heilungsverlauf in fünf Wochen. 


Fall 7. 


Fr. D., 35 Jahre alt, hat drei normale Geburten durchgemacht. 
Seit einem Abortus vor drei Jahren perimetritische Zustände, immer 
zunehmende Schmerzen, die manchmal wehenartigen Charakter haben, 
Starke Blutungen zur Zeit der Regel. Handbreit über dem linken 
Schambeinaste ist ein runder, nicht schmerzhafter, wenig beweglicher 
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Tumor zu fühlen, der den Uterus stark nach rechts verdrängt hat. 
Derselbe sitzt dem Uterus breitbasig auf und geht nach hinten in den 
Douglas’schen Raum hinein. Die Bewegung nach oben ist nur 
wenig frei. Am 7. Februar 1885 Laparatomie. Die Geschwulst ist 
mit den Därmen verwachsen. Zunächst wird ein altes Hämatom 
eröffnet, dann zeigt sich die Geschwulst der einen grossen Tubar- 
cyste, die mit dem vergrösserten Ovarium zu einer festen Masse ver- 
schmolzen ist und die, im Ligamentum latum befindlich, dem Uterus 
so dicht anliegt, dass sie nur unter Wegnahme der Kuppe des Uterus 
zu entfernen ist. Der Inhalt der Tuba ist theils dünnflüssig eitrig, 
theils dickblutig. Ungestörte Heilung. 


Fall 8. 


L., 27 Jahre alt. Einmal geboren. Vor längerer Zeit an Colpitis und 
Perimetritis gonorrhoica erkrankt. Heftige Schmerzen im Leibe. Rechts 
vom Uterus, demselben breitbasig aufsitzend, ein etwas verschieblicher, 
wenig beweglicher, apfelsinengrosser Tumor, der mit der Becken- 
wandung nicht zusammenhängt, im Ligamentum latum sitzt. Derselbe 
ist besonders nach hinten so deutlich unregelmässig, wurstförmig ge- 
staltet, dass die Diagnose auf Tubarcyste gestellt wird. Am 21. März 
1885 Laparatomie. Das Netz ist durch einen Strang mit der Ge- 
schwulst verwachsen. Der faustgrosse Tubarsack ist nur mit Mühe 
sichtbar zu machen, da er in der Tiefe des Beckens fixirt ist, Bei 
der Umstechung und Abnähung der Geschwulst vom Uterus quillt 
Eiter in die Bauchhöble, der mit Sublimatschwämmen möglichst auf- 
gefangen wird. Die Tuba enthält eine grosse Menge reinen Eiters. 
Heilung ohne Störungen. 


Fall 9. 


J. Sch., 24 Jahre alt. Periode ziemlich regelmässig, schmerz- 
haft, Seit drei Jahren leidet Patientin an perimetritischen Zuständen, 
die sie zwangen, von Zeit zu Zeit ein Krankenhaus aufzusuchen. Im 
linken Parametrium und im Douglas’schen Raume findet sich eine 
etwa faustgrosse, schmerzhafte, dem Uterus dicht anliegende, wenig 
verschiebliche Geschwulst, die hinten mit der Beckenwand deutlich 
verwachsen ist. 

Am 16. Juni 1885 Laparatomie. Die Geschwulst ist leicht mit 
der Umgebung verwachsen, kann aber zunächst stumpf ausgeschält 
werden und wird durch den in die Vagina eingeführten Finger so 
zugänglich gemacht, dass sie nach sorgfältigen Umstechungen leicht 
entfernt werden kann, Die Geschwulst besteht aus der stark erwei- 
terten, mit eitrig-seröser Flüssigkeit gefüllten Tuba, welche eine eigrosse 
Övarialeyste umschliesst. Der Uterus ist durch vielfache Verwach- 
sungen im kleinen Becken fixirt. Glatte Heilung in etwa vier Wochen. 


Fall 10. 


L., 21 Jahre alt. Nie geboren oder abortirt, ist schon seit 
Jahren in verschiedenster Behandlung gewesen wegen chronischer 
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Perimetritis, die wahrscheinlich von einer gonorrhoischen Infection 
ausgegangen ist. Seitlich neben dem Uterus sind zwei eiförmige, 
wulstige Geschwülste zu fühlen, die, in den breiten Mutterbändern 
liegend, auch vom Douglas’schen Raume leicht zu erreichen sind. 

Laparatomie am 4. Juni 1885. Aus der Tiefe des kleinen 
Beckens wird die rechtsseitige, stark erweiterte Tuba, welche nicht 
adhärent ist, leicht hervorgehoben und in gewöhnlicher Weise mit 
dem Ovarium entfernt. Dabei fliesst eine geringe Menge Eiters in 
die Bauchhöhle. Die linke Tuba ist bedeutend mehr ausgedehnt und 
mit ihrer Umgebung fest verwachsen, so dass ihre Entfernung mit 
dem Ovarium ziemlich grosse Schwierigkeiten macht; auch hierbei 
gelangt Eiter in die Bauchhöhle. Beide Tubarsäcke sind mit Eiter 
gefüllt. 

Gute Heilung, ohne Störungen. 


Fall 11. 


Frau F., 36 Jahre alt, hat drei normale Geburten durchgemacht, 
drei Mal abortirt. Nach dem letzten Abortus will Patientin Schmer- 
zen im Rücken, Unterleib und im rechten Beine zurückbehalten 
haben. Es wurde von anderer Seite eine Ausschabung des Uterus 
vorgenommen, wonach eine starke Blutung aufgetreten sein soll. 
Neun Wochen später, am 11. Mai 1885, trat Patientin in die Klinik 
wegen der immer noch bestehenden heftigen Schmerzen im Leibe und 
rechten Bein. Der Uterus ist mässig vergrössert, etwas nach links 
und hinten verlagert. Im rechten Parametrium findet sich ein apfel- 
sinengrosser Tumor, der der rechten Uteruskante dicht anliegt, be- 
weglich, mässig schmerzhaft. Von den seitlichen und hinteren Becken- 
wandungen lässt sich derselbe leicht abgrenzen. Seine obere Grenze 
liegt etwa zwei Querfinger breit über dem rechten horizontalen Scham- 
beinaste, 

Am 25. Juni wird die Laparatomie ausgeführt. Sehr mühsame 
Ausschälung des Tumor aus dem Ligamentum latum, wobei zahl- 
reiche Umstechungen nöthig sind. An der hinteren Beckenwand be- 
stehen feste flache Adhäsionen, die stumpf getrennt werden, aus denen 
aber eine schwer stillbare parenchymatöse Blutung erfolgt. Bei der 
Vernähung der durchschnittenen Platten des breiten Mutterbandes 
entsteht eine starke arterielle Blutung aus der Tiefe des kleinen 
Beckens, deren Stillung einige Schwierigkeiten machte. Die Ge- 
schwulst war die mit Eiter gefüllte rechte Tuba, fest verwachsen mit 
dem vergrösserten Ovarium. Am Tage der Operation Erscheinungen 
von innerer Blutung mit Collapsus; doch gelingt es, ohne die Bauch- 
wunde wieder öffnen zu müssen, die Erscheinungen bald zu besei- 
tigen. Weiterer Verlauf durch grosse Anämie und Schwäche der 
Kranken verlangsamt, aber doch ohne wesentliche weitere Störungen. 

Geheilt entlassen am 22. August. 


Fall 12. 


A, 8., 23 Jahre alt. Nie geboren. Regelmässig, aber stark men- 
struirt. Bei der letzten Periode heftige Schmerzen, Erbrechen. Seit- 
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dem immer zunehmende Schmerzen im kleinen Becken. Bei der 
Untersuchung erscheint der Uterus normal anteflectirt, rechts von ihm 
eine längliche Geschwulst, die dem Uterus dicht anliegt, mit ihm in 
die Höhe zu verschieben und von den Beckenwandungen abgrenzbar 
ist. Im linken Parametrium eine ganz gleiche, hinter dem Uterus in 
den Douglas’schen Raum sich hinein erstreckende Geschwulst. 
Diagnose: doppelseitiger Tubarsack, Nach wochenlanger Spitalbehand- 
lung tritt keine Besserung ein und daher am 13. Januar 1886 La- 
paratomie. Die linksseitige Geschwulst wird zunächst mühsam aus 
dem Ligamentum latum ausgeschält; sie besteht aus der mit Eiter 
mässig stark gefüllten Tube und dem von kleinen Cysten, die mit 
eitrigem Inhalt theilweise gefüllt erscheinen, durchsetzten Ovarium. 
Rechts der gleiche Befund. Beim Abbinden der Tuben lässt sich 
nicht vermeiden, dass etwas Eiter in die Bauchhöhle gelangt. Heilung 
ohne Zwischenfall. Genesen entlassen am 17. Februar 1886. 


Fall 13. 


Frau 8., 29 Jahre alt, hat vier Mal geboren, zuletzt im Jahre 1884. 
Seit der zweiten Entbindung 1879 bemerkte Patientin eine Schwel- 
lung des Leibes in der linken Seite, die mit heftigen Schmerzen auf- 
trat und nicht verschwand. In der Schwangerschaft nahmen die 
Schmerzen bedeutend zu, blieben aber auch sonst bestehen, so dass 
Patientin nach wiederholtem Heilversuche dringend um Entfernung 
der Geschwulst, die sie als Sitz der Schmerzen bezeichnet, bittet. 
Bei der Untersuchung findet sich ein scheinbar faustgrosser Tumor, 
links im Douglas’schen Raume gelegen, dem retrovertirten Uterus 
dicht anliegend, frei beweglich, von den Beckenwandungen leicht ab- 
grenzbar. Die Diagnose schwankt zwischen Ovarialtumor oder Tu- 
barsack. 

Am 16. December 1885 zeigt sich nach Eröffnung der Bauch- 
höhle, dass die Geschwulst allseitig und ziemlich fest mit den Därmen 
verwachsen ist. Bei den Versuchen, die Geschwulst in die Bauch- 
wunde zu bringen, platzt dieselbe, und es ergiesst sich eine ziem- 
liche Quantität dicken, ziemlich gelben Eiters frei in die Bauchhöhle, 
der mit Sublimatschwämmen möglichst sorgfältig aufgetupft wird. Die 
so bis auf etwa Gänseeigrösse verkleinerte Geschwulst lässt sich nun 
leicht eleviren und von der Kante des Uterus abbinden, sowie aus 
der Verbindung mit den Därmen lösen. Nur an einer Stelle ist die 
Verbindung zwischen Geschwulst und einer Darmschlinge so fest, 
dass man gezwungen ist, ein kleines Theilchen der Geschwulst zurück- 
zulassen. Der Tumor erweist sich als eine Tubo- ovarial-Geschwulst 
in dem Sinne, dass das linke Ovarium vergrössert, geschwollen 
erscheint und mit der Tuba eng verwachsen ist. Die Tuba war mit 
Eiter gefüllt, stark dilatirt und bildete die Hauptmasse der Geschwulst, 

Heilverlauf ohne Störungen. Entlassen am 13. Januar 1886. 


Fall 14. 


Frau Z., 38 Jahre alt, hat mehrere Male leicht geboren, ist 
regelmässig menstruirt, Seit etwa sieben Monaten erkrankte sie unter 
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den Erscheinungen einer Perimetritis mit heftigen Schmerzen und 
starkem Ausfluss. Sie wurde auf der Klinik damals behandelt und 
neben frischen perimetritischen Erscheinungen schon damals (Juni 1885) 
im linken Parametrium eine weiche, tief in die Beckenzellgewebe 
hinabreichende, etwas längliche Geschwulst constatirt, die, der Seiten- 
kante des Uterus dicht anliegend, nur wenig beweglich war. Da 
unter symptomatischer Behandlung die Schmerzen nachliessen, wurde 
Patientin nach einigen Wochen als gebessert entlassen. 

Am 15. Januar 1886 suchte die Kranke aber die Klinik wieder 
auf, da die Beschwerden, heftige Schmerzen und Drängen im Unter- 
leibe, stetig zugenommen hatten und ihr jede körperliche Beschäfti- 
gung unmöglich machten. Der innere Befund war der gleiche wie 
im Juni 1885, nur erschien die Geschwulst etwas grösser und vom 
Uterus leichter abgrenzbar. Nach den Beckenwandungen zu war sie 
vollkommen frei. 

Am 28. Januar Laparatomie. Die Entwickelung der Geschwulst 
macht wegen Verwachsungen mit den Därmen, und weil sie tief in das 
Ligamentum latum hineinreicht, grosse Schwierigkeit. Die Adhäsionen 
miissen zum Theil unterbunden werden, dann der Tumor an der linken 
Uteruskante durch zahlreiche Suturen abgebunden. Die Geschwulst 
(aus der dilatirten Tuba und dem vergrösserten Ovarium bestehend) 
entleerte bei der Entfernung einen Theil ihres Inhaltes, aus röth- 
lichen Gerinnungsmassen und trübeitrig seröser Flüssigkeit bestehend, 
in die Bauchhöhle. 

Die Genesung wurde etwas verzögert, da einige kleine nekro- 
tische Stellen in der Bauchwunde entstanden. Genesen entlassen am 
6. März 1886. 


Fall 15. 


Frau A., 31 Jahre alt, regelmässig menstruirt, nie geboren. Vor 
sechs Jahren will Patientin an den Erscheinungen einer Unterleibs- 
entzändung erkrankt sein. Seitdem blieben Schmerzen im Unter- 
leibe, besonders in der linken Seite zurück. Vor drei Jahren erkrankte 
sie von Neuem an einer Perimetritis mit heftigen Schmerzen, Harn- 
beschwerden, Auftreibung des Leibes. Seit dieser Zeit ist sie unaus- 
gesetzt in poliklinischer Behandlung wegen dauernder heftiger Schmerzen 
im Leibe. Bei der Untersuchung zeigt sich ein walzenförmiger, klein- 
apfelgrosser, wenig beweglicher Tumor in der linken Beckenhilfte, 
von den Beckenwandungen leicht abgrenzbar, dem Uterus mit breiter 
Basis ansitzend. Rechts ein ähnlicher kleinerer Tumor, der freier be- 
weglich erscheint. 


Am 23. Juli 1886 Laparatomie. Der rechtsseitige Tumor erwies 
sich als das mit grossen Cysten durchsetzte Ovarium und die stark 
erweiterte, mit eitrig-serösem Inhalt gefüllte Tuba. Ebenso bestand 
der linksseitige Tumor aus dem wenig veränderten Ovarıum und der 
damit fest verwachsenen, stark dilatirten Tuba, die denselben Inhalt 
wie rechts hatte. 


Die Heilung war verzögert durch Eiterung in der Bauchdecke, 
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von einzelnen Stichkanälen der Bauchwunde ausgehend. Geheilt ent- 
lassen am 28. August 1886. 


Fall 16. 


B. D., unverh., 18 Jahre, bekam vor einiger Zeit starken Aus- 
fluss mit Brennen in der Harnröhre. Dabei entwickelten sich heftige 
Schmerzen im Unterleibe und Kreuz. Uterus ist anteflectirt, nach 
links von demselben ein apfelgrosser beweglicher, mit dem Uterus 
durch eine breite Brücke verbundener, auf Druck empfindlicher Tumor. 
Rechts und etwas hinter dem Uterus eine ähnliche kleinere Geschwulst, 


Da eine längere Behandlung keinerlei Besserung herbeiführt, 
wird am 28. September 1886 die Laparatomie gemacht und die links- 
seitige Geschwulst, die mit Eiter gefüllte Tuba, leicht entfernt, Ebenso 
die rechtsseitige, die sich als das vergrösserte Ovarium erweist, in 
welchem eine wallnussgrosse, mit Eiter gefüllte Cyste sich fand. Die 
Heilung verlief ohne alle Zwischenfälle, war aber dadurch verzögert, 
dass die Bauchwunde sich an einzelnen Stellen nicht prima intentione 
schloss. Die Kranke wurde am 6. November geheilt entlassen. 


Fall 17. 


A. H., 20 Jahre, erkrankte nach ihrer ersten Entbindung unter 
den Erscheinungen einer Perimetritis, und von dieser Zeit an leidet 
sie ununterbrochen an Schmerzen im Abdomen, welche jede Arbeit 
unmöglich machen. 


Der Uterus ist normal gross, in physiologischer Anteflexionsstellung, 
keine Exsudate oder Adhäsionen im Becken zu fühlen, dagegen rechts 
vom Uterus ein runder apfelgrosser, beweglicher, mässig empfindlicher 
Tumor wahrzunehmen, der mit dem Uterus durch einen ziemlich 
breiten Stiel verbunden ist. Links ist ebenfalls ein kleiner, rund- 
licher Tumor von Pflaumengrösse wahrnehmbar. 


Am 3. October 1886 Laparatomie. Die Entfernung des rechten 
Tumor, der sich als die mit Eiter gefüllte Tuba erweist, deren Wan- 
dungen äusserst brüchig, war sehr erschwert durch mannigfache Ad- 
häsionen und tiefe Einlagerung im Ligamentum latum. Das Ovarium 
wurde mit entfernt, Die linksseitige Geschwulst war das etwas ver- 
grösserte, sonst normal erscheinende, aber ebenfalls in perimetritischen 
Adhäsionen liegende Ovarium. Dasselbe wurde nicht entfernt. In 
der Bauchdecke bildete sich ein Abscess, der die Heilung verlang- 
samte und nach dessen Eröffnung eine lange bestehende kleine Fistel 
zurückblieb.e Patientin wurde am 27. November geheilt entlassen 
und hat später geboren. 


Fall 18. 


:B., unverheirathet, erkrankte im Jahre 1883 an Fluor albus 
infolge gonorrhoischer Infection, wegen der sie neun Wochen in der 
Charité behandelt wurde. Seit mehreren Monaten (Anfang 1886) 
leidet Patientin an heftigen Kreuz- und Leibschmerzen, profuser Men- 


174 Gusserow, Erfahrungen über Pyosalpinx 


struation, die trotz verschiedener Behandlungen in Spitälern nicht 
besser wurden. Neben dem in Anteflexionsstellung befindlichen be- 
weglichen Uterus findet man links das vergrösserte schmerzhafte 
Ovarium und von demselben etwas abgrenzbar eine länglich ovale 
Geschwulst, die sich nach hinten in den Douglas’schen Raum 
hineinzieht. Am 13. November 1886 wird die Laparatomie gemacht 
und das erkrankte vergrösserte Ovarium aus vielfachen Adhäsio- 
nen mühsam ausgeschält und die über mannsdaumdick erweiterte 
Tuba, welche mit eitrig-seröser Flüssigkeit gefüllt war, mit exstir- 
pirt. Da in den Bauchdecken sich in den ersten Tagen nach der 
Operation Infiltration mit Abscessbildung zeigte, wurden die Su- 
turen der Bauchwunde etwas früh (am fünften Tage) entfernt. 
Bis zum achten Tage hatte sich das Aussehen der Bauchwunde 
gebessert, als an diesem Tage heftiges Erbrechen eintrat, bei 
welchem Patientin sich lebhaft aufrichtete. Dabei wichen die Rän- 
der der Bauchwunde auseinander und zwei Dünndarmschlingen pro- 
labirten, deren seröser Ueberzug lebhaft geröthet erschien. Dieselben 
wurden mit Salicylsäurelösung abgespült, leicht reponirt, die Wund- 
ränder sorgfältig desinficirt und durch geeigneten Verband aneinander- 
gehalten. Von erneuter Naht wurde Abstand genommen, da die 
Wundränder eitrig infiltrirt erschienen. Unter Bildung eines Exsu- 
dates im Douglas’schen Raume trat allmälig vollständiger Ver- 
schluss der Bauchwunde und schliesslich vollkommene Genesung ein, 
so dass Patientin Anfang Mai 1887 geheilt entlassen werden konnte. 


Fall 19. 


A. K., 32 Jahre alt, ist 1884 leicht entbunden, hat aber danach 
eine schwere fieberhafte Wochenbettserkrankung durchgemacht. Seit 
dieser Zeit will Patientin ziemlich gesund gewesen sein. Am 22. Oc- 
tober 1886 will sie angeblich plötzlich unter heftigen Leibschmerzen 
erkrankt sein; als sie am 10. November in die Klinik aufgenommen 
wurde, bestanden heftige Schmerzen im Abdomen, kein Fieber. Die 
Untersuchung zeigt rechts von dem normal gelagerten Uterus einen 
grossapfelgrossen runden Tumor, der dem Uterus mit breiter Basis 
ansitzt und mit demselben mässig leicht beweglich erscheint. Von 
ihm aus geht eine walzenförmige breite Geschwulst in den Douglas’- 
schen Raum, hinter den Uterus. Diese letzte Geschwulst hat eine 
höckerige Beschaffenheit und ist bei Druck sehr empfindlich, Links 
von der Gebärmutter findet sich eine zweite gleiche Geschwulst, die 
etwas höher im Ligamentum latum liegt, auch walzenförmig uneben, 
aber weniger empfindlich ist, 


Am 20. November 1886 Laparatomie. Die linksseitige, leichter 
zugängliche Geschwulst erweist sich als die zu Daumendicke erwei- 
terte, mit Eiter gefüllte Tuba, die zugleich mit dem taubeneigrossen 
Ovarium durch feste Adhäsionen mit den umliegenden Darmschlingen 
verwachsen ist. Diese Adhäsionen werden stumpf getrennt und der 
zum Uterus führende Theil der Tuba durch Seidenligaturen abge- 
bunden. Bei der Durchtrennung der Adhäsionen und Entfernung der 
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Geschwulst entleert sich etwas Eiter in die Bauchhöhle. Der rechts 
gelegene Tumor ist kleiner, liegt tiefer im Douglas’schen Raume und 
muss von ‚der Scheide aus emporgedrängt werden. Er besteht aus 
der stark erweiterten Tuba allein, deren Ostium abdominale mit dem 
Uterus fest verwachsen ist. Bei der mühsamen Abbindung und Aus- 
schälung der Geschwulst zerreisst das brüchige Gewebe der Tuba 
resp. der Adhäsionen, und es gelangt auch hier Eiter in die Bauch- 
héhle. Die Wunde des Ligamentum latum und des Uterus wird mit 
Suturen geschlossen. Heilungsverlauf durch parametritische Affectio- 
nen verlangsamt, so dass Patientin erst am 1. Februar 1887 voll- 
ständig geheilt entlassen werden kann. 


Fall 20. 


S., 32 Jahre, unverheirathet, erkrankte vor 1'/, Jahren an 
starkem grünlich-gelben Ausflusse aus den Geschlechtstheilen mit 
gleichzeitigen Schmerzen im Unterleibe und starken Urinbeschwerden. 
Seitdem leidet Patientin an dauernden Schmerzen im Unterleibe, die 
besonders zur Zeit der Menstruation stärker sind. Die Menstruation 
ist seitdem auch profus, Geboren hat Patientin nie. Ihre Beschwer- 
den machen sie unfähig, ihren Dienst als Köchin zu verrichten, und 
sie tritt deshalb am 30. November 1886 in die Klinik ein. 

Uterus ist in normaler Anteflexionsstellung. Im hinteren Schei- 
dengewölbe ein wallnussgrosser, schwer beweglicher, rundlicher Körper, 
von dem aus sich ein wulstartiger Strang an die rechte Kante des 
Uterus hinzieht. Die Geschwulst ist äusserst empfindlich. 

Am 9. December Laparatomie. Die Geschwulst besteht aus dem 
vergrösserten Ovarium und der rechten, mit Eiter gefüllten Tuba. 
Bei Abbindung derselben kommt etwas Eiter in die Bauchhöhle. Die 
linke Tuba ist mit Blut gefüllt und wird ebenfalls entfernt. Heilung 
ohne Störung. Am 12. Januar 1887 entlassen. 


Fall 21. 


E. D., 27 Jahre alt. Im Jahre 1883 war bei der Patientin 
wegen chronischer Perimetritis in Verbindung mit einem tiber wall- 
nussgrossen Ovarialtumor, der sich als chronisch entzündetes Ovarium 
erweist, die Laparatomie gemacht worden mit günstigem Erfolge. Die 
linke Tuba, die damals mit dem erkrankten Ovarium entfernt wurde, 
war hypertrophirt, hatte aber keinen krankhaften Inhalt. Die Hei- 
lung erfolgte gut, aber die perimetritischen Beschwerden blieben 
ziemlich unverändert, und besonders zur Zeit der profusen Menstrua- 
tion war Patientin gänzlich ausser Stande, Arbeiten zu verrichten. 

Es hat sich eine nicht unbeträchtliche Bauchhernie bei der Kranken 
entwickelt. Bei der Untersuchung findet sich an der rechten Seite 
des Uterus eine runde apfelgrosse Geschwulst, die mit einem breiten 
wulstigen Stiele in den Uterus übergeht. Demselben oberhalb an- 
liegend fühlt man einen kleinen ovalen, leicht empfindlichen Tumor. 
Das linke Scheidengewölbe, sowie der Douglas’sche Raum sind frei. 

Am 11. December 1886 wird die Laparatomie gemacht. Zu- 
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nächst wird von der Bedeckung der Bauchhernie ein reichlich hand- 
tellergrosses ovales Stick, dessen Längsachse die Narbe bildet, durch 
einen Hautschnitt umgrenzt. Dieser Schnitt wird zunächst an der 
rechten Seite bis auf das Peritoneum geführt und von hier aus die 
Bauchhöble eröffnet. Es zeigt sich, dass Därme nicht mit der vor- 
gesttilpten Bauchwand verwachsen sind, dagegen bestehen ausgedehnte 
Verwachsungen der Bauchwand mit dem Netze, dieselben werden ge- 
trennt und dann der Sack der Bauchhernie vollständig excidirt. Die 
rechts dem Uterus ansitzende Geschwulst kann leicht entfernt werden. 
Sie besteht aus dem vergrösserten, chronisch entzündeten Ovarium 
und der damit verwachsenen, bedeutend dilatirten Tuba, welche mit 
Eiter gefüllt ist. Heilungsverlauf ohne Störungen. Am 27. Ja- 
nuar 1887 geheilt entlassen. Die Bauchwunde ist durch eine feste 
schmale Narbe geschlossen. 


Fall 22. 


Frau K., 33 Jahre alt, leidet seit sieben Jahren an heftigen, 
zeitweise krampfartig auftretenden Schmerzen im Leibe. Menstrua- 
tion profus. Keine Entbindung. Rechts dem Uterus dicht anliegend 
ist von der Vagina aus ein runder Tumor zu fühlen, der im Liga- 
mentum latum sitzt und breitbasig in den Uterus übergeht. 

Am 10. März 1887 Laparatomie, Die Geschwulst ist manns- 
faustgross, ist hinten und rechts durch starke perimetritische Ver- 
klebungen fixirt. Bei mühsamer Ausspiilung derselben tritt eine 
ziemlich starke Blutung ein und platzt die Geschwulst, wobei sich 
eine grosse Menge grünlich-gelben Eiters entleert, von dem ein kleiner 
Theil in die Bauchhöhle gelangt. Die Geschwulst ist die dilatirte 
Tuba, deren Wandungen so brüchig sind, dass alle Ligaturen beim 
Abbinden durchreissen und dieselben daher durch die Uterussubstanz 
gelegt werden müssen. Aus dem Ligamentum latum wird die Ge- 
schwulst mit vier Ligaturen ausgeschält, wobei noch eine starke arte- 
rielle Blutung gestillt werden muss. Die aus den zerrissenen Ad- 
häsionen entstehende parenchymatöse Blutung wird durch Aufdrücken 
von heissen Schwämmen, die mit Sublimatlösung getränkt sind, ge- 
stillt. Die Heilung ist durch Abscedirungen in der Bauchdecke und 
durch parametritische Infiltration sehr verzögert. Am 9, Mai 1887 
geheilt entlassen. 


Fall 23. 


Frau K., 30 Jahre alt, hat fünf Mal geboren, zuletzt 1885. Im 
letzten Wochenbette hat Patientin der Beschreibung nach eine schwere 
Parametritis überstanden, will dann aber bis Anfang 1887 gesund ge- 
wesen sein. Zu dieser Zeit erkrankte sie unter Fieber an den Er- 
scheinungen einer Perimetritis. Dieselben wurden durch längeres Liegen 
im Bett und geeiguete Therapie gebessert, zwingen die Kranke aber 
doch, am 2. Mai 1887 in die Klinik einzutreten. Durch combinirte 
Untersuchung fühlt man einen reichlich faustgrossen Tumor vom 
linken Scheidengewölbe aus, der über den horizontalen Schambeinast 
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hinaufragt, prall elastisch ist und undeutliche Fluctuation zeigt. Die 
Geschwulst ist sehr schmerzhaft, wenig beweglich. Von derselben 
deutlich zu trennen ist eine zweite kleinere wurstförmige Geschwulst, 
die, rechts vom Uterus ausgehend, in den Douglas’schen Raum sich 
hinein erstreckt und hier dem Kreuzbeine fest anliegt. 

Am 16. Mai 1887 Laparatomie. Der rechte Sack wird zuerst 
mit grosser Mühe aus seinen festen perimetritischen Verwachsungen 
ausgeschält. Derselbe platzt dabei und entleerte eine reichliche Menge 
reinen gelben Eiters. Es gelang nicht, den Eintritt von Eiter in die 
Bauchhöhle ganz zu vermeiden. Der Sack wurde dann von den 
Därmen, mit denen er verwachsen, und aus dem Ligamentum latum 
abgebunden. Der rechtsseitige Tumor war nicht aus seinen festen 
Verwachsungen auszuschälen, wurde deshalb gespalten, nachdem er 
in die Bauchwunde eingenäht war. Er entleerte mehr dicken Eiter, 
aber in geringerer Quantität als der erste Sack. Beide Geschwiilste 
waren die dilatirten Tuben. 

Die Heilung resp. die Schrumpfung des eingenähten Sackes, der 
drainirt und mit Jodoformgaze ausgestopft war, ging sehr langsam 
von statten. Es bestand auch eine Zeit lang unzweifelhaft eine Com- 
munication mit dem eingenähten Sacke und dem Rectum, die sich 
aber spontan mit der allmäligen Schrumpfung des Sackes schloss. 
Am 25. Juni 1887 konnte Patientin geheilt entlassen werden. Die 
Reste des rechtsseitigen Tubarsackes waren von der Vagina aus deut- 
lich als feste Masse zu fühlen, 


Fall 24. 


Fr. F., 37 Jahre alt, immer regelmässig menstruirt, hat einmal 
geboren. Die jetzige Erkrankung begann zwei Monate vor dem Ein- 
tritte in die Klinik (Juni 1887) unter den Erscheinungen einer Peri- 
metritis, nachdem der Fluor albus, an welchem sie seit zwei Jahren 
leidet, bedeutend zugenommen hatte. Ueber dem rechten Ligamentum 
Poupartii ist eine etwa hühnereigrosse, bei Berührung schmerzhafte 
Geschwulst zu fühlen. Links neben der Mittellinie überragt ein 
kleinerer, nicht schmerzhafter Tumor die Symphyse. 


Bei der inneren Untersuchung bemerkt man links neben dem 
Uterus, mit diesem zusammenhängend, eine längliche, knollige, wurst- 
formige Geschwulst, die sich nach hinten an den Uterus anlegt. 
Rechts ist die von aussen gefühlte Geschwulst ebenfalls dem Uterus 
dicht anliegend, und zwar an seiner vorderen Wand, zu betasten. 
Der vergrösserte Uterus ist mit diesen Geschwiilsten etwas beweglich. 


Bei der Laparatomie am 17. Juni 1887 zeigen sich beide Ge- 
schwtilste als Tubarsiicke. Der rechtsseitige geht so tief in das Li- 
gamentum latum hinein, ist so allseitig und so fest mit den Därmen 
verwachsen, dass von seiner Entfernung Abstand genommen werden 
muss, Der linksseitige ist nur mit grösster Mühe aus dem Ligamen- 
tum latum und den Verwachsungen mit der Umgebung auszuschälen 
und abzubinden. Das linke Ovarium, welches mässig vergrössert ist, 
wird mit entfernt. Heilung ohne Störung. 
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Fall 26. 


A. E., 23 Jahre alt, hat einmal geboren. Im Mai 1887 Erschei- 

nungen von Perimetritis im Anschluss an die Regel, nachdem einige 
Zeit vorher schon starker gelber Fluor mit Brennen beim Urinlassen 
bestanden hatte. Im hinteren Scheidengewölbe fühlt man, von der 
linken Seite des Uterus ausgehend, eine längliche, schmerzhafte Ge- 
schwulst, die nicht in die Beckenwandungen übergeht, mit dem Uterus 
etwas beweglich ist. 
‚ Bei der Laparatomie am 18. Juni 1887 zeigt sich diese Ge- 
schwulst als die mit Eiter strotzend gefüllte Tuba, welche verhält- 
nissmässig leicht mit dem Ovarium entfernt werden konnte. Bei dem 
Abbinden der Geschwulst platzt dieselbe und entleert eine nicht ge- 
ringe Menge gelben Eiters in die Bauchhöhle, welcher mit Sublimat- 
schwämmen möglichst ausgetupft wird. Heilung ungestört. Am 
18. Juli entlassen. 


Fall 26. 


M. M., 25 Jahre alt. Hat nie geboren. Vor zwei Jahren war 
Patientin der Beschreibung nach an einer heftigen Perimetritis erkrankt. 
Seitdem ist die Periode schmerzhaft. In den letzten Wochen be- 
stehen dauernde unerträgliche Schmerzen im Unterleibe. Bei der 
Untersuchung lassen sich zu beiden Seiten des etwas vergrösserten, 
nach vorn und links gelagerten Uterus Tumoren nachweisen, welche 
dem Uterus dicht anliegen, prall elastisch sind und die Beckenhälfte 
fast ganz ausfüllen. Der rechtsseitige Tumor ist bedeutend grösser 
als der linksseitige. 

Am 2. August 1887 Laparatomie. Die rechtsseitige Geschwulst 
bestand aus der mit Eiter gefüllten, tiber faustgross dilatirten Tuba, 
die mit grosser Mtihe aus dem Ligamentum latum und der Umgebung 
ausgeschält und abgebunden werden musste, wobei dieselbe einriss 
und Eiter in die Bauchhöhle kam, der in gewohnter Weise aufgetupft 
wurde. Das Ovarium wurde mit entfernt. Die linke, etwas kleinere 
Geschwulst bestand ebenfalls aus der strotzend mit Eiter gefüllten 
Tuba, konnte etwas leichter entfernt werden. Auch diese platzte 
dabei und es floss Eiter in die Bauchhöhle. 

Die Operirte erkrankte am 5. August unter den Erscheinungen 
einer septischen Peritonitis, der sie am vierten Tage der Erkrankung 
erlag. Bei der Section fanden sich die Erscheinungen der septischen 
Peritonitis, ohne dass an der Operationswunde eine Erklärung dafür 
gefunden wurde, wenn man dem Umstande nicht Bedeutung zu- 
schreiben will, dass ein kleines Segment des Tubarsackes zurück- 
geblieben war. 


Fall 27. 


M. Tz., 21 Jahre alt. Hat einmal vor zwei Jahren geboren, 
danach Ausfluss und Schmerzen im Unterleibe, die in letzter Zeit 
mehr und mehr zunahmen, Die linke untere Seite des Abdomen ist 
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auf Druck schmerzhaft und zeigt vermehrte Resistenz, Links neben 
der Cervix fühlt man eine faustgrosse, prall elastische Geschwulst, dje 
der linken Uteruskante dicht anliegt, mässig beweglich ist. 

Am 8. Oct. 1887 Laparatomie. Der Tumor erweist sich als Tubar- 
sack. Derselbe war nur äusserst schwer von der Bauchwunde aus 
zugänglich wegen seines tiefen Sitzes im Ligamentum latum. Bei 
dem Versuche, ihn zu eleviren, platzte er und entleerte eine Menge 
gelben rahmigen, deutlich übelriechenden Eiters, der so viel als mög- 
lich von der Bauchhöhle ferngehalten wurde. Die weitere Entfernung 
des Sackes machte nicht besondere Schwierigkeiten. Heilung ohne 
Störungen. Entlassen am 8, November 1887. 


Fall 28. 


Frau K., 40 Jahre alt, hat einmal geboren, ist stets unregel- 
mässig menstruirt gewesen. Vor sechs Jahren litt Patientin längere 
Zeit an „Unterleibsentzändung‘“ nach ihrer Darstellung. Seit dieser 
Zeit bestehen mehr oder weniger wechselnde Schmerzen im Becken, 
Druck im Kreuze, Harndrang u, s. w. Abdomen ist auf Druck 
rechts tiber der Symphyse empfindlich, an welcher Stelle man auch 
einen ziemlich harten Tumor fühlt. Der Uterus ist nach links ver- 
drängt, und im rechten Scheidengewölbe ist der erwähnte Tumor als 
mässig bewegliche, walzenförmige Masse zu fühlen, die mit dem Ute- 
rus durch einen breiten Strang in Verbindung steht. 

Am 15. October 1887 Laparatomie. Die verhältnissmässig leicht 
aus dem Ligamentum latum zu entfernende Geschwulst besteht aus 
der bedeutend erweiterten, mit Eiter gefüllten Tuba, dem dazugehö- 
rigen rechten Ovarium und einer Morgagni’schen Endhydatide 
von mässiger Grösse. Der in die Bauchhöhle dringende Eiter wird 
aufgetupft. Heilung ohne Störung. Am 3. November entlassen. 


Fall 29. 


B. H., Dienstmädchen, 35 Jahre alt, hat nie geboren, leidet 
schon seit Jahren an starkem Fluor. Kurz nach der letzten Regel 
(23. September 1887) erkrankt sie unter den Erscheinungen einer 
Pelveoperitonitis. Am 15. October in die Klinik aufgenommen, fühlt 
man links und rechts vom Uterus Exsudatmassen, die die Parame- 
trien beiderseits ausfüllen und sich nach hinten in den Douglas’schen 

um hinein erstrecken. Nachdem unter wochenlangem Bettlager 
und geeigneter Behandlung diese Exsudatmassen sich fast vollstän- 
dig zurückgebildet haben, bleibt ein deutlich abgrenzbarer kugeli- 
ger, elastischer Tumor bestehen, der, im linken Parametrium liegend, 
fir einen Tubarsack gehalten wird. Am 19. November 1887 wird 
die Laparatomie vorgenommen. Die linksseitige, etwa faustgrosse 
eschwulst sitzt tief im Ligamentum latum und ist nur mit grösster 
tthe aus demselben auszuschälen und abzubinden. Dabei entleert 
sich eine grössere Menge übelriechenden Eiters aus derselben, die 
mit Sublimatschwämmen so viel als möglich aufgefangen wird. Die 
eschwulst besteht aus der bedeutend erweiterten, mit Eiter gefüllten 


180 Gusserow, Erfahrungen über Pyosalpinx 


Tuba und dem dicht daranliegenden, fest damit verwachsenen Ova- 


An Die Heilung verzögerte sich durch leichte perimetrische Ent- 
zündungen bis Ende December. 


Fall 30. 


Frau J. K., 44 Jahre, hat niemals geboren und ist bis vor 
einem Jahre etwa ganz gesund gewesen. Seit dieser Zeit leidet Pa- 
tientin an Schmerzen im Abdomen und an profusen Menstruations- 
blutungen. Der Uterus ist anteflectirt und stark vergrössert; es 
scheint in seiner vorderen Wand ein kleiner Tumor zu sitzen, der 
sich aber nicht deutlich von zwei seitlich dem Uterus anliegenden 
intraligamentären Geschwülsten abgrenzen lässt. Dieselben sind mit 
dem Uterus zu einer Masse verschmolzen und mit ihm mässig be- 
weglich, dabei schmerzhaft. Die Diagnose schwankt zwischen Myoma 
des Uterus und Tubarsiicken. Bei der Laparatomie am 17. No- 
vember 1887 zeigte sich zunächst links die Tuba bedeutend erweitert 
und mit dem Ovarium fest verschmolzen. Die Entfernung der Ge- 
schwulst war durch ihre Verwachsuugen und besonders durch die 
ganz abnorme Dicke der Bauchdecken ungemein erschwert. Dabei ent- 
leerte sich Eiter in die Bauchhöhle, der wie gewöhnlich möglichst 
entfernt wurde. Die rechtsseitige Tubo-ovarial-Geschwulst war noch 
schwerer zu entfernen, da dieselbe tief im Beckenzellgewebe sass und 
ausserdem mit dem Dickdarme mannigfach verwachsen war. Heilung 
durch Eiterung in den dicken Bauchdecken sehr verzögert. 


Fall 31. 


Frau Ob., 32 Jahre alt, hat nie geboren, leidet seit mehreren 
Jahren an chronischen Entzündungszuständen im kleinen Becken, 
welche nach Angabe der Patientin infolge einer acuten Entzündung 
(mit Exsudatbildung) zurückgeblieben sind. Besonders heftige Schmerzen 
hat die Kranke zur Zeit der Menstruation, welche meistens sehr pro- 
fus ist. Die rechte Beckenhälfte, sowie das rechte hintere Scheiden- 
gewölbe sind ausgefüllt durch eine faustgrosse, prall elastische, rund- 
liche Geschwulst, die sich vom Uterus abgrenzen lässt, mit den 
Beckenwandungen durch einzelne strangartige Verbindungen zu- 
sammenhängt. Diagnose: Intraligamentärer Tumor rechterseits, wahr- 
scheinlich Pyosalpinx. Laparatomie am 21. November 1887. Der 
Tumor erweist sich als Pyosalpinx, ist äusserst schwierig aus den 
Platten des breiten Mutterbandes auszuschälen resp. abzubinden wegen 
zahlreicher Verwachsungen mit den Beckenwandungen. Während der 
Operation gelangt etwas Eiter in die Bauchhöhle. Die Heilung ver- 
zögert sich durch allmälige Bildung (geringes Fieber) eines parame- 
tritischen Exsudates, welches von der Scheide aus eröffnet werden 
muss, Von da ab Heilung ohne Störung. 


Aus diesen 31 Krankengeschichten geht für die Aetiologie der 
Pyosalpinx wenig Bestimmtes hervor. In allen Fällen sind kür- 
zere oder längere Zeit perimetritische Zustände vorhanden gewesen, 
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ehe die Pyosalpinx resp. der Tumor im Becken festgestellt wurde. 
Es ist ja auch iiberhaupt die Entstehung eines geschlossenen, mit 
Kiter gefüllten Tubarsackes unmöglich, solange nicht perimetri- 
tische Verklebungen und Verlagerungen des abdominellen Ostium 
der Tuba eingetreten sind. Somit fallt die Aetiologie dieser Tu- 
barsäcke mit der Aetiologie der Perimetritis zusammen, und auch 
die vorstehenden Krankengeschichten zeigen, dass die verschieden- 
sten Formen der Perimetritis zur Bildung solcher Tubargeschwiilste 
führen können. Man ist gewöhnlich geneigt, hier der gonor- 
rhoischen Infection eine besondere Bedeutung beizumessen, und 
ich will nach dem Resultate meiner Nachforschungen dieser An- 
schauung gewiss nicht entgegentreten, allein es finden sich auch 
Fälle, wo die Perimetritis als Folge von Abortus, Geburt u. s. w. 
aufzufassen ist. Die Untersuchung des Eiters in den Tuben hat 
bekanntlich nur äusserst selten mit Sicherheit die Anwesenheit 
von Gonokokken feststellen lassen. Auch in meinen Fällen ist 
anfänglich der Eiter auf Gonokokken untersucht worden, stets mit 
negativem Resultate, so dass daun später die Untersuchung ganz 
unterblieben ist. Der Vorgang der Bildung dieser Tubargeschwülste 
muss nach alledem wohl so aufgefasst werden, dass ein Katarrh 
der Uterusschleimhaut (sei es gonorrhoischer oder anderer Natur) 
auf die Tubarschleimhaut übergeht und nun, wahrscheinlich meist 
durch Uebertritt von Inhalt der Tuba in die Bauchhöhle, zu einer 
lokalisirten Peritonitis, d. h. Perimetritis führt. Dass dieser Ueber- 
tritt von entzündungserregendem Secret vielleicht durch trauma- 
tische Einflüsse (Schlag, Fall, anhaltende schwere Arbeit u. dgl.) 
begünstigt wird, dürfte aus einigen der angeführten Kranken- 
geschichten gefolgert werden können, nach welchen die Krank- 
heitserscheinungen oft plötzlich aufgetreten sein sollen. Die auf diese 
Weise hervorgerufene, meist, wie es scheint, nicht gehörig be- 
achtete Perimetritis hat nun zu Verwachsungen und Verklebungen 
der Beckenorgane untereinander geführt, insbesondere zu Disloca- 
tion und Verklebung einer oder beider Tuben. Auf diese Weise 
konnte bei weiter bestehender Erkrankung der Tubarschleimhaut 
das eitrige Secret nicht abfliessen, und es bildete sich eine Re- 
tentionsgeschwulst der Tuba aus. Wenn nach dieser Auffassung 
der Tubenkatarrh das Primäre, die Perimetritis mit ihren Folge- 
zuständen das Secundäre ist, so erklärt sich auch am besten die 
Thatsache, dass keineswegs so häufig (unter 31 Fällen 9 Mal), 
wie dies hin und wieder angeführt wird, beide Tuben gleichzeitig 


zu Retentionsgeschwülsten sich entwickelt haben. Es muss eben 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft, 2. 18 
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stets erst ein Verschluss der betreffenden Tuba durch peri- 
metritische Vorgänge eingetreten sein, ehe sich das Secret in 
derselben ansammeln kann. Dass nun keineswegs immer beide 
Tuben so verschlossen zu werden brauchen, ist gewiss ein- 
zusehen, da die perimetritischen Verwachsungen gewiss von voll- 
kommen unbekannten Umständen, oder besser gesagt Zufällig- 
keiten, abhängig sind. Ein wesentlicher Unterschied in Bezug 
auf den Sitz der Erkrankung bei einseitigen Tubarsäcken lässt 
sich wohl kaum feststellen (9 Mal waren beide Tuben, 12 Mal 
die linke, 10 Mal die rechte erkrankt). 


Mit diesen perimetritischen Vorgängen hängt nun auch der 
Umstand zusammen, der für die Bedeutung des Leidens von 
grösster Wichtigkeit mir erscheint, nämlich die fast ausnahmslose 
Mitbetheiligung der Ovarien an der ganzen Erkrankung. Fast 
immer waren die Ovarien mit der betreffenden erkrankten Tuba 
durch Verwachsungen und Verklebungen verschmolzen und da- 
. durch in meist fehlerhafter Lage fixirt; makroskopisch und, so- 
weit untersucht, auch mikroskopisch liessen sich die von der Pe- 
rimetritis auf die Ovarien übergegangenen Entzündungszustände 
des Stroma nachweisen (Oophoritis chronica; siehe Nagel, dieses 
Archiv, Bd. XXXI, Hft. 3). In einigen Fällen waren die Ovarien 
mit den Tuben zu einer festen, kaum anatomisch von einander zu 
sondernden Geschwulstmasse verbunden, in anderen noch selteneren 
Fällen war das betreffende Ovarium von einem grossen oder meh- 
reren kleinen Eiterherden durchsetzt, und der grosse Eiterherd 
communicirte gewöhnlich direct mit dem von Eiter strotzend ge- 
füllten Tubarlumen. 


Entsprechend den eben auseinandergesetzten pathologisch- 
anatomischen Befunden liegt nun die, wenn man so sagen darf, 
klinische Bedeutung des Leidens, der ganze Symptomencomplex, 
in der perimetritischen Affection. Die Kranken leiden eben an 
allen Erscheinungen chronischer Perimetritis, von der man oft 
genug den acuten Beginn nachweisen kann oder selbst zu beob- 
achten Gelegenheit gehabt hat. Je frischer und je ausgedehnter 
die Entzündung des Beckenbauchfelles ist, je weniger leicht be- 
steht schon eine grössere Eiteransammlung in einer oder beiden 
Tuben, je weniger lässt sich dieselbe wenigstens nachweisen. Je 
mehr der acute Entzündungszustand verschwunden, je mehr die 
etwaigen freien Exsudatmassen im kleinen Becken geschwunden 
sind, um so deutlicher tritt dann die Geschwulst der Tuba nicht 
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nur für die Untersuchung, sondern besonders auch fiir die Symptome 
in den Vordergrund. Die Kranken leiden nun andauernd an ab- 
normen Sensationen im kleinen Becken, Druck- und Schmerz- 
empfindungen verschiedenster Art, deren Besonderheiten sich 
manchmal durch den Sitz oder die Grösse des Tubarsackes leicht 
erklären lassen. Alle diese Beschwerden werden sofort gesteigert, 
sobald irgend eine grössere oder anhaltende körperliche Leistung 
seitens der Kranken verlangt wird. So lange solche Kranken sich 
möglichst ruhig verhalten können, so lange führen sie ein erträg- 
liches Dasein, sobald dieselben arbeiten müssen, anhaltend gehen 
oder fahren müssen, sind sie mehr oder weniger heftigen Schmer- 
zen oder anhaltenden bohrenden, quälenden Empfindungen im Becken 
ausgesetzt. Alle Kranken derart, welche der arbeitenden Klasse 
angehören oder wenigstens gezwungen sind, in ihrem Haushalte 
selbst arbeitend einzugreifen, werden arbeits-, also unter Um- 
ständen erwerbsunfähig. Aus diesem Grunde hat die Erkrankung 
eine ganz besondere Bedeutung in den unteren Ständen, in dem 
Publikum der Polikliniken und Spitäler grosser Städte. Hierzu 
trägt entschieden auch der Umstand viel bei, dass die Erkran- 
kung in dieser Klasse der Bevölkerung viel häufiger ist, als in 
den besser situirten Kreisen der Bevölkerung. Einmal sind bei 
diesen letzteren die Schädlichkeiten, welche den Zustand ursprüng- 
lich bedingen, viel seltener. Gonorrhoische Infection, unzweck- 
mässiges Verhalten nach Abortus oder Geburt, Schädlichkeiten 
während der Regel — kurz alle diejenigen Momente, welche als 
häufigste Ursache acuter Perimetritis aufzufassen sind, kommen 
bei den wohlhabenderen Klassen weniger häufig vor, als bei den- 
jenigen Personen, die auf ihrer Hände Arbeit angewiesen sind 
und in kümmerlichen ungeordneten Verhältnissen leben, wie die 
Arbeiterinnen in den Fabriken, die Frauen von Arbeitern mit 
grosser Familie. Noch mehr ist in dieser Beziehung aber der 
Umstand von Bedeutung, dass solche Patientinnen, wenn sie ein- 
mal an einer acuten Perimetritis erkrankt sind, dieselbe gar nicht 
ordentlich abwarten können, oft genug gar keine oder eine sehr 
unvollkommene Behandlung vornehmen lassen und in den Fällen, 
wo dies geschieht, die Behandlung nicht lange genug fortsetzen 
können und jedenfalls nicht diejenige Schonung und Ruhe nach- 
her haben können, die nothwendig ist, um die Kranken einiger- 
Maassen vor Recidiven, vor „Chronischwerden‘ des ganzen Vor- 
ganges zu schützen. Alle diese Momente bedingen es, dass wir 
chronische Perimetritis mit Pyosalpinx verhältnissmässig so selten 
13* 
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in den besser situirten Klassen der Bevölkerung antreffen. Da 
wo dieser Krankheitszustand einmal besteht, äussert er sich weiter 
nun fast constant in Verschlimmerung der Schmerzen zur Zeit der 
Menstruation. Unter dem Einflusse der vermehrten Blutzufuhr 
zum Genitalapparate treten um diese Zeit, oft schon vor Beginn 
der eigentlichen Blutung, heftige kolikartige Schmerzen auf, deren 
Intensität natürlich eine sehr verschiedene ist und wiederum sehr 
von dem Verhalten der Kranken während der Menstruation ab- 
hängig sind. Oft genug sind diese Anfälle mit peritonitischen 
Erscheinungen verbunden, Druck, Empfindlichkeit, Auftreibung 
des Leibes, Erbrechen, Fieber. Ob diese letzteren Erscheinungen 
mit neuer Eiterbildung in dem Tubarsacke oder erneutem Aus- 
tritt von Eiter in die Verklebungen und Verwachsungen des Ge- 
nitalapparates zusammenhängen, dürfte schwer zu entscheiden sein. 


Besondere eigenthümliche Symptome, die gerade auf das Vor- 
handensein von Pyosalpinx hinweisen, habe ich nie mit Sicher- 
heit auffinden können, wenn dies auch von anderen Beobachtern 
geschehen ist. Die von diesen angeführten eigenthümlichen wehen- 
artigen Schmerzen zur Zeit der Menstruation und auch ausser- 
halb derselben sind allerdings auch von mir manchmal in solchen 
Fällen beobachtet worden, oft fehlen dieselben aber gänzlich und 
andererseits finden sie sich oft bei Perimetritis chronica, wo keine 
Pyosalpinx vorhanden ist, so dass sie nach meiner Auffassung 
keine wesentlich charakteristischen Symptome darstellen. Das- 
selbe gilt, so weit meine Erfahrung reicht, auch für die Erschei- 
nung der profusen Menstruation, die oft vorhanden ist, aber 
ebenso oft auch ohne Pyosalpinxbildung vorkommt, wie sie auch 
bei Pyosalpinx fehlen kann. Diese profusen Menstruationen sind 
bei chronischer Perimetritis entweder durch gleichzeitige Erkran- 
kungszustände des Uterus bedingt oder hängen, wo solche fehlen, 
wohl von den Circulationsstörungen ab, welche durch die chro- 
nische Perimetritis resp. durch die hierdurch bedingte Verlagerung 
und Fixation der inneren Geschlechtstheile hervorgerufen werden. 
Dass ein kleiner Ovarialtumor oder eine Pyosalpinx, die haupt- 
sächlich im Ligamentum latum sich entwickelt haben, besonders 
leicht Circulationsstörungen hervorrufen können durch Verlagerung 
und Druck auf die Gefässe des Uterus im Ligamentum latum, be- 
darf keiner besonderen Auseinandersetzung, und so würde es zu 
erklären sein, dass allerdings die profusen Menstruationen in den 
Fällen von chronischer Perimetritis etwas häufiger zu sein scheinen, 
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bei denen solche Geschwiilste im Ligamentum latum existiren, als 
in den Fallen, wo solche fehlen. 


Aus den geschilderten Symptomen diirfte schon ausreichend 
die Schwere und Bedeutung des Leidens fiir die Kranken hervor- 
gehen. Die chronische Perimetritis, welche das Leben der Kran- 
ken verbittert, sie erwerbsunfähig macht, wird so lange bestehen, 
ja womöglich zunehmen, so lange die Pyosalpinx besteht. Auch 
wenn die Tubargeschwulst durch Eindickung des Eiters sich 
etwas verkleinert, mehr oder weniger zu schrumpfen scheint, wird 
sie doch immer den Ausgangspunkt neuer perimetritischer Vor- 
gänge bilden oder wenigstens die bestehenden dauernd unter- 
halten. 


Weit bedeutungsvoller ist aber die Gefahr, in der solche 
Kranken schweben, die jeden Augenblick durch Bersten einer 
Pyosalpinx herbeigeführt werden kann, nämlich die einer heftigen 
allgemeinen, gewöhnlich schnell tödtlich verlaufenden Peritonitis. 
Ob in derartigen Fällen Verklebungen des Tubarostium spontan 
nachgeben und der Eiter so in die Bauchhöhle gelangt, oder ob 
ulcerative Processe auf der Tubarschleimhaut zum Durchbruch 
führen, ist auch durch die pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen bisher nicht hinreichend aufgeklärt. Jedenfalls muss 
die Möglichkeit beider Vorgänge zugegeben werden. Am meisten 
Werth möchte ich darauf legen, dass besondere neue Vorgänge in 
der Pyosalpinx, also entweder neue Entzündung und Eiterbildung 
oder Ulceration in der Wand der Tuba, den Durchbruch herbei- 
führen müssen, um denselben so gefährlich werden zu lassen, indem 
auf diese Weise frische Entzündungserreger in die Bauchhöhle 
kommen. Aus den angeführten Operationsgeschichten kann man 
nämlich leicht die Vorstellung gewinnen, dass die Gefahr des 
Eiteraustrittes in die Bauchhöhle sehr überschätzt wurde. Unter 
den angeführten 31 Operationsfällen war es nämlich 18 Mal un- 
vermeidlich, dass bei Ausschälung des Tubarsackes oder beim 
Abbinden desselben Eiter in die Bauchhöhle kam, und nur in 
einem dieser Fälle trat eine Peritonitis ein, die dann zum Tode 
führte. Ob diese, entschieden septischen Charakters, durch den 
Eintritt von Eiter in die Bauchhöhle aber überhaupt bedingt war, 
kann zweifelhaft erscheinen in Hinblick darauf, dass in allen 
anderen 17 Fällen, wo das Gleiche sich ereignete, gar keine 
übelen Folgen davon beobachtet wurden. Abgesehen davon, dass 
in diesem einzigen Todesfalle vielleicht die Ursache in einer 
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septischen Infection legen kann, die ganz unabhängig von dem 
Eiteraustritte vielleicht durch einen Fehler in den antiseptischen 
Maassregeln bedingt war (wofür allerdings gar kein Anhaltspunkt 
vorliegt), so erklärt sich der Fall vielleicht aber auch dadurch, 
dass ein kleiner Rest der erkrankten Tuba zurückgeblieben war 
und so eine grössere Menge Eiters noch nach Vollendung der 
Operation in die Bauchhöhle gelangen konnte, während in allen 
anderen Fällen die ausgetretenen Eitermengen sofort sorgfältigst 
mit Sublimatschwämmen aufgesaugt und entfernt wurden. Auf 
letzteren Umstand möchte ich auch insofern das meiste Gewicht 
legen, als es ja leicht erklärlich erscheint, dass geringe Mengen 
auch infectionsfahigen Eiters in die Bauchhöhle ohne Schaden 
gelangen können, wenn sie sofort entfernt und unschädlich ge- 
macht werden, während beim spontanen Platzen einer Pyosalpinx 
die gesammte Eitermenge in die Bauchhöhle gelangt und durch 
die peristaltische Bewegung der Därme noch in derselben ver- 
breitet wird. 


Dass bei der operativen Entfernung der Pyosalpinx der Eiter- 
austritt häufig unvermeidlich ist, geht sicher aus der Genese des 
Zustandes hervor. Die Eiteransammlung ist zu Stande gekommen 
durch Verklebungen des Ostium abdominale, und sobald diese 
Verklebungen gelöst werden, muss dasselbe wieder mehr oder 
weniger durchgängig werden, ganz abgesehen davon, dass beim 
Abbinden des Tubarsackes oft die morschen Wandungen desselben 
ausserdem noch einreissen. 


Ob der Eiter inficirend wirken wird oder nicht, wird sicher 
ausserdem noch von seiner Beschaffenheit abhängen, ob er frisch 
oder älteren Datums ist, ob er Gonokokken enthält oder nicht, 
und dadurch könnte sich ebenfalls erklären, warum derselbe 
einmal unschädlich, das andere Mal so perniciös wirkt. Wie 
auch anderen Untersuchern ist es mir in den Fällen, wo in dem 
Eiter der Tubarsäcke nach Gonokokken gesucht wurde, nicht ge- 
lungen, solche zu finden. Auch Versuche, die ich in der Weise 
anstellte, dass ich unmittelbar nach der Exstirpation einer Pyo- 
salpinx Eiter derselben in die Bauchhöhle von Kaninchen spritzen 
liess, haben keine Resultate ergeben, d. h. die Thiere blieben ge- 
sund. Diese Versuche habe ich jedoch nicht fortsetzen lassen, 
weil sie mir zu wenig beweisend nach einer oder der anderen 
Richtung hin erschienen. Es hätte eine grosse Reihe von Vor- 
fragen der Pathologie dazu erst erledigt werden müssen, ob und 
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unter welchen Bedingungen der Eiter, welcher von einer Entzün- 
dung der Tubarschleimhaut herstammt, auf dem Peritoneum Ent- 
zündung erregen muss oder nicht, ob derselbe nicht einfach 
schädlich wirken kann durch Resorption gewisser Bestandtheile 
desselben ohne Betheiligung des Peritoneums, ob in solchen Fällen 
das Peritoneum des Kaninchens sich anders als das des Menschen 
verhält und dergl. mehr. 


Keinesfalls kann bezweifelt werden und ist durch anatomische 
Untersuchungen hinreichend festgestellt, dass eine nicht geringe 
Zahl von Frauen, die an chronischen*Perimetritiden litten, plötz- 
lich oft ohne alle nachweisbare Ursache unter den Erscheinungen 
heftigster septischer Peritonitis zu Grunde gegangen sind, als 
deren Ursache sich bei der Section das Platzen einer Pyosalpinx 
ergab, wobei der ganze Inhalt des Tubarsackes in die Bauchhöhle 
gelangte. Ferner sind auch wohl jedem Operateur besonders aus 
früherer Zeit Fälle in der Erinnerung, wo bei alten perimetriti- 
schen Exsudaten, bei Tumoren im kleinen Becken, deren Natur 
vielleicht nicht ganz klar erschien, nach unbedeutenden operati- 
ven Eingriffen an der Portio oder am Uterus (Herunterziehen des- 
selben, Spaltung des Muttermundes, Ausschabung u. dgl.) tödtliche 
Peritonitis entstand, als deren Ursache wiederum eine geplatzte 
Pyosalpinx sich herausstellte. Die Berstung ist bei einer grossen 
Reihe derartiger Fälle wohl nur auf den mechanischen Insult 
zurückzuführen (Herunterziehen des Uterus z. B.), oder aber 
auch darauf, dass von der Operationswunde aus Infectionsträger 
auf die Tuben übergegangen sind und hier neue Erkrankungen, 
Ulcerationen u. dgl. hervorgerufen haben. Dass dergleichen Un- 
glücksfälle heutigen Tages sehr viel seltener vorkommen, wie 
früher, liegt entschieden daran, dass wir gelernt haben, die Er- 
krankungen der Tuben besser zu diagnosticiren, sie von einer 
einfachen Perimetritis zu unterscheiden, und dass wir dann der- 
gleichen ungeeignete Manipulationen, wie oben geschildert, unter- 
lassen, — andererseits gewiss auch in der sorgfältigen Antisepsis, 
die auch bei dem kleinsten operativen Eingriff nicht mehr unter- 
lassen wird. 


Schon auf der Naturforscher-Versammlung in Berlin (1886) 
hob ich hervor, dass nach meinen Erfahrungen der in die Bauch- 
höhle gelangende eitrige Tubeninhalt, wie es scheint, unschädlich 
sei, und dass die Fälle, in denen ausgedehnte, tödtlich verlau- 
fende Peritonitis dem Platzen eines Tubarsackes gefolgt sei, sich 
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oft durch neue septische Infection erklären liessen. Hiermit 
stimmt die Anschauung Bumm’s (Deutsche med. Wochenschrift 
1887, Nr. 49) überein, der in solchen Fällen eine ,,Mischinfection“ 
annimmt. Mögen diese mehr theoretischen Anschauungen nun 
richtig oder falsch sein, immerhin wird dadurch die Gefährlich- 
keit einer Pyosalpinx in dem oben ausgeführten Sinne nicht 
bestritten werden können. Denn sowohl das Bersten derselben 
durch neue Infectionsvorgänge, als das damit verbundene Ein- 
dringen von Entzündung erregenden Mikroorganismen in die Bauch- 
höhle ist in diesen Fällens immer an das Vorhandensein einer 
Pyosalpinx gebunden. 


In dem Maasse, wie das Krankheitsbild der Pyosalpinx ganz 
und gar, wie wir gesehen haben, durch die Symptome der chro- 
nischen Perimetritis bedingt wird, in dem gleichen Maasse gilt 
dies von der Diagnose. Aus der Anamnese, sowie der Unter- 
suchung lassen sich zunächst leicht die Erscheinungen der Peri- 
metritis erkennen. Verklebungen, Verwachsungen der Becken- 
organe untereinander, Fixation derselben, Stränge, die im Dou- 
glas’schen Raume zu fühlen sind — dies Alles sind die hinreichend 
bekannten Erscheinungen circumscripter Peritonitis des Beckens. 


In den uns hier beschäftigenden Fällen fühlt man nun ausser- 
dem eine resp. zwei Geschwülste, die, umgeben von perimetriti- 
schen Strängen, dennoch deutlich abgrenzbar sind, dem Uterus 
mehr oder weniger dicht anliegen. Ihre Lage in den breiten 
Mutterbändern lässt sich meist leicht feststellen dadurch, dass sie 
eine gewisse beschränkte Beweglichkeit im Becken haben, aber 
nicht aus demselben erheblich zu verdrängen sind. Während man 
früher diese gewöhnlich prall elastischen Geschwülste wohl für 
Exsudatmassen gehalten hat, ist man mit Hülfe der Narkose 
immer mehr und sicherer in der Lage, sie mit Bestimmtheit durch 
ihre Abgrenzbarkeit und relative Beweglichkeit als besondere Ge- 
schwülste zu erkennen. Weit schwieriger ist es jedoch, die Natur 
dieser Tumoren mit Sicherheit zu diagnosticiren, und erst, wenn 
man eine ganze Reihe von Laparatomien in derartigen Fällen ge- 
macht hat, also in der Lage gewesen ist, den diagnostischen Be- 
fund mit dem anatomischen zu vergleichen, erst dann gewinnt 
man einige Sicherheit in der Diagnose. Es kann sich in Fällen 
derart eigentlich nur um Tubarsäcke, Ovarialgeschwülste oder 
kleine Myome des Uterus handeln. Die differentielle Diagnose 
zwischen Tubarsäcken und Ovarialgeschwiilsten ist manchmal zu 
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stellen durch die Form der Geschwulst, durch die Art und den 
Grad der Beweglichkeit der Geschwiilste, meistens aber, und zwar 
um so weniger, je ausgedehnter die perimetritischen Zustände 
im Becken sind, ist sie weder möglich, noch nöthig, denn in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle sind eben die mit Eiter ge- 
füllten Tubarsäcke mit dem dazugehörigen Ovarium durch Ad- 
häsion und Verklebungen zu einer unentwirrbaren Geschwulst- 
masse verbunden, dass man auch nach ihrer Entfernung oft 
Schwierigkeiten findet, anatomisch die Dinge zu trennen. 


Wichtiger ist es, mit möglichster Sicherheit kleine subseröse 
Myome des Uterus von den Tubargeschwülsten zu trennen. Letz- 
tere sind oft so ungemein innig mit dem Uterus verwachsen, be- 
sonders an seiner hinteren Wand, dass man in der That oft genug 
zweifelhaft in der Diagnose wird und nicht selten Myome an- 
nimmt, wo solche nicht, sondern Pyosalpinx vorhanden ist. Ab- 
gesehen von der Anamnese, dem Verlauf der Erkrankung, resp. 
den Symptomen, schützt gegen einen derartigen Irrthum am besten 
der Umstand, dass die Tubargeschwülste immer im Ligamentum 
latum liegen, während dies bei kleinen subserösen Myomen äusserst 
selten der Fall ist. Auch die bei Pyosalpinx oft deutlich läng- 
liche, wurstförmige Gestalt der Geschwulst kann hier leiten. Ob 
die Tubarsäcke nun aber Eiter enthalten oder nicht, lässt sich nur 
aus dem Verlaufe der Erkrankung vermuthen, ist stets sehr wahr- 
scheinlich, um so wahrscheinlicher, je schmerzhafter sie bei Be- 
rührung sind — aber lässt sich nie mit Bestimmtheit feststellen, 
aber um so mehr jedesmal vermuthen, als die Fälle von Hydro- 
und Haemato-salpinx sehr viel seltener sind. 


Nach dem, was über die Bedeutung und das anatomische 
Verhalten der Tubarsäcke mit eitrigem Inhalt gesagt worden ist, 
bedarf es wohl keiner weiteren Auseinandersetzung, dass eine 
wirkliche Therapie derselben nur in ihrer Beseitigung, d. h. ope- 
rativen Entfernung bestehen kann. Wohl kann durch wochen- 
oder monatelange Behandlungen der perimetritischen Symptome 
eine gewisse Besserung derselben erzielt werden, — niemals wird 
diese Besserung bei wirklichen Fällen von Pyosalpinx eine dauernde 
sein können. Dass die Laparatomie zur Entfernung derartiger 
Tubo-ovarial-Geschwiilste oft zu den mühevollsten und schwierig- 
sten Aufgaben der gynäkologischen operativen Technik gehört, ist 
hinlänglich anerkannt und geht auch zur Genüge aus den oben 
angeführten Krankengeschichten hervor. Die Schwierigkeiten be- 
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stehen besonders in der Kleinheit dieser Geschwulst und in ihrem 
gewöhnlich tiefen Sitze im Ligamentum latum, wodurch man ge- 
zwungen ist, in der Tiefe des Beckens zu operiren, oft ohne sich 
die Tumoren genügend sichtbar machen zu können; ferner in den 
oft ungemein festen und ausgedehnten perimetritischen Verwach- 
gungen. 


Aus gleich anzuführenden Gründen habe ich in letzter Zeit 
mich mehr und mehr bemüht, die Wunde der Bauchdecken mög- 
lichst klein zu machen — wodurch die Schwierigkeiten der Ope- 
ration allerdings nicht unwesentlich vermehrt werden. Niemals 
habe ich nöthig gehabt, die Därme aus der Bauchhöhle heraus- 
zuholen und während der Operation nach aussen zu lagern; ich 
halte dieses Verfahren für ebenso gefährlich wie nutzlos. Die 
Därme lassen sich durch Schwämme resp. Tücher immer so weit 
nach oben oder in die Seiten der Bauchhöhle drängen, dass die 
Operation möglich wird. Wenn es dann auch oft viel Vorsicht 
erfordert, bei den zahlreichen Umstechungen die Därme nicht mit 
zu verletzen, so ist diese Aufgabe doch jedenfalls zu erfüllen. 
Die Hauptschwierigkeit der ganzen Operation besteht in den Ver- 
wachsungen und in dem tiefen Sitze der Geschwulst im kleinen 
Becken, und hieran wird durch die Herauslagerung der Därme gar 
nichts geändert. Wohl aber lässt sich ein grosser Theil dieser 
Schwierigkeiten beseitigen oder wenigstens verringern durch ein 
Verfahren, welches ich nicht genug zur Nachachtung empfehlen 
kann, nämlich durch das Empordrängen des Uterus mit den be- 
treffenden Geschwülsten in die Bauchwunde durch die von einem 
Assistenten in die Scheide eingeführten Finger. Hierdurch wird oft 
erst die Operation überhaupt ausführbar, indem die Wurzel der 
Pyosalpinx, wenn ich mich so ausdrücken darf, im Ligamentum 
latum der Umstechung zugänglich gemacht wird. Sollte es an 
geeigneter Assistenz fehlen, so könnte vielleicht ein in die Scheide 
eingeführter Kolpeurynter ähnliche Dienste leisten, — allein die 
Hand des Assistenten wird besser den Bewegungen des Opera- 
teurs folgen können, und habe ich daher stets dieses Verfahren 
vorgezogen. 


Soweit in den Krankengeschichten nichts Besonderes erwähnt 
worden, habe ich immer mit dem Tubarsacke das dazugehörige 
Ovarium mit entfernt. Es ist dies um so mehr selbstverständlich, 
als gewöhnlich die Pyosalpinx sich kaum von dem Ovarium über- 
haupt trennen lässt. Ebenso selbstverständlich habe ich jedesmal 


und deren operative Entfernung. 191 


beide Ovarien entfernt, wenn es sich um doppelseitige Pyosal- 
pinxbildung handelte. Dies Verfahren muss principiell festge- 
halten werden, wenn auch hier und da die Entfernung der Ova- 
rien wegen zu grosser technischer Schwierigkeiten vielleicht unter- 
lassen werden müsste. Das zur erkrankten Tuba gehörige Ova- 
rium ist jedenfalls überflüssig, da die Function desselben doch 
nicht zur Befruchtung führen kann. Die Entfernung beider Ova- 
rien hat ausserdem aber einen sehr grossen Vortheil für das In- 
dividaum, da durch dieselbe die Menopause eintritt und somit 
eine etwaige Verschlimmerung der perimetritischen Zustände in- 
folge der menstruellen Congestion ausbleibt. Dieser Nutzen ist so 
gross, dass von verschiedenen Seiten verlangt wird, man solle in 
allen Fällen von Pyosalpinx, auch bei einseitiger, die Castration 
vornehmen, und diese geradezu als das Wesentliche für den ganzen 
Heilerfolg hinstellt. So viel Richtiges in dieser Anschauung auch 
liegt und so sehr bei derartigen ausgedehnten Erkrankungs- 
zuständen im kleinen Becken Sterilität so wie so sehr wahrschein- 
lich ist, die Ovarien somit überflüssig erscheinen können, — 80 
habe ich mich zu diesem Eingriffe, der Castration, niemals bei 
einseitiger Pyosalpinx entschliessen können, um der Kranken 
nicht jede Möglichkeit einer späteren Conception abzuschneiden. 
Fall 17 lehrt auch, dass dies möglich ist, indem die Kranke nach 
einseitiger Entfernung der Tuba und des Ovarium später glück- 
lich geboren hat. Wenn beide Tuben entfernt werden müssen, 
dann ist jedenfalls dringend geboten, beide Ovarien mit zu ent- 
fernen, weil dadurch der Erfolg der Operation um so sicherer 
wird. 


Die Gefahren des ganzen Eingriffes sind jedenfalls verhält- 
nissmässig geringe. Unter meinen 31 Fällen hat nur einer 
(Nr. 26) mit Tod geendet durch septische Peritonitis. In einem 
zweiten Falle (Nr. 18) kam es durch einen unglücklichen Zufall 
am achten Tage nach der Operation zum Auseinanderweichen der 
Bauchdecken und Prolapsus der Dünndarmschlingen. Der Fall 
endigte trotzdem in Genesung. 


Was den Nutzen oder den dauernden Effect der Operation 
anlangt, so müssen zwei Dinge besonders betont werden, die im 
Stande sind, den Nutzen zu schmälern. Das eine ist die Ent- 
stehung eines Bauchbruches. Wir wissen, dass trotz allersorg- 
fältigster Vernähung der Bauchwunde, trotz bester linearer Ver- 
narbung derselben, doch Bauchhernien sich nach Laparatomien ein- 
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stellen, besonders wenn die betreffenden Kranken keine passende 
Bauchbinde tragen und dabei womöglich gezwungen sind, stärkere 
körperliche Arbeit zu leisten. Beides trifft nun leider nur zu oft 
zusammen bei den Kranken der unteren Klassen der Bevölkerung, 
die, wie oben auseinandergesetzt, gerade das Hauptcontingent für 
die in Rede stehende Operation liefern. Durch eine ausgedehnte 
Bauchhernie werden die Betreffenden nun aber oft ebenso in ihrer 
Thätigkeit gehindert, leiden ähnliche Schmerzen wie durch das 
Bestehen der Pyosalpinx resp. der Perimetritis. Aus diesem 
Grunde halte ich nach einigen unliebsamen Erfahrungen derart 
es für sehr wichtig, die Bauchwunde so klein wie möglich anzu- 
legen, dies ist nach meiner Ueberzeugung immer noch das sicherste 

Mittel, einen Bauchbruch zu vermeiden oder wenigstens weniger 
beschwerlich zu machen, wenn er trotzdem eintritt. 

_ Kin anderer Umstand, der den Werth der ganzen Operation 
schmälern kann, und der viel weniger zu vermeiden ist, ist das 
Entstehen einer Parametritis oder auch Zunahme der Perimetritis 
nach der Operation. In einer nicht ganz kleinen Zahl der oben 
geschilderten Fälle blieben nach der Operation nicht nur zunächst 
die alten perimetritischen Schwielen zurück, sondern man konnte 
neue ausgedehntere Infiltrationen des Beckenzellgewebes fühlen. 
Dadurch bleibt natürlich oft genug ein grosser Theil der Be- 
schwerden, wegen welcher man operirt hat, erhalten, ja wird an- 
fänglich manchmal noch vermehrt. 

In den meisten dieser Fälle habe ich allerdings, so weit mir 
eine längere Beobachtung möglich war, oder wo ich die Kranken 
nach längerer Zeit wiedersah, eine Abnahme der Exsudationen, 


. ja oft genug ein gänzliches langsames Verschwinden derselben 


feststellen können. Aber auch in den Fällen, wo dies nicht ein- 
trat, hatten die Kranken wenigstens den Nutzen von dem opera- 
tiven Eingriff, dass sie der Gefahr einer Berstung der Pyosalpinx 
überhoben waren, dass die heftigen Recidive der Perimetritis ge- 
wöhnlich ausblieben und dass doch die Möglichkeit einer all- 
mäligen Resorption immer noch bestand. 

Dass in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aber durch 
die Operation die Kranken vollständig oder wenigstens bis auf 
geringfügige Beschwerden genasen und somit einen dauernden erheb- 
lichen Nutzen von dem Eingriffe hatten, sei hier zum Schlusse 
noch besonders hervorgehoben. 


Bericht tiber 37 Ovariotomien. 


Von 
Dr. Dionys von Szabé, 


I. Assistent an der Budapester I. geburtshfilfiich -gynäkologischen Universitätsklinik des 
Prof. von Kösmärssky. 


Die gynäkologische Abtheilung an der I. geburtshülflich- 
gynäkologischen Klinik der königlich ungarischen Universität zu 
Budapest besteht erst seit dem Schuljahre 1878—79, als die 
geburtshülfliche Klinik ein neues Heim bezog (Märia uteza Nr. 31). 
Für Frauenkranke stehen in drei Zimmern des neuen proviso- 
rischen Institutes nur 12 Betten zur Verfügung. In diesen be- 
schränkten Räumen wurde die Ovariotomie in dem Zeitraume vom 
Jahre 1881 bis zum Monat August 1887 35 Mal vollzogen und 
2 Mal in Privatwohnungen. 

Wenn nach den massenhaft veröffentlichten Fällen von 
Spencer Wells, Schroeder, Koeberlé, Keith, Lawson 
Tait u. s. w. ich es noch wage, mit diesen 37 Ovariotomien vor 
die Oeffentlichkeit zu treten, so geschieht dies in der Ueber- 
zeugung, dass mehrere Erörterungen über unsere Erfahrungen und 
manche unserer Fälle das Interesse des Lesers wach rufen werden. 

Ich schicke eine tabellarische Zusammenstellung voraus, um 
mich bei der Besprechung auf die Nummer der einzelnen Fälle 
berufen zu können. 





=» | Name Aus 
a I gang 
> 1". | Stand |= | & der 
Nr, Opera. Ei d. Ope- = 3 | Opera- Bemerkungen. 
| 2 rirten m tion 





1. 18.Mai 2|H.Z, Pr 0 Genesen.| Rechterseits uniloculäre Cyste (8 Liter Inhalt), 
1881. ı verhei- | | Verwachsungen mit der Bauchwand. Exstir- 
rathet. pation des nussgrossen linken Eierstockes, der 

auch cystös entartet ist. 


27. Oct. 114, E. V.,|23| I |Genesen.| Linkerseits multiloculäre Cyste, Ausräumung 
1882. verhei- mit der Hand; tlächenhafte Verwachsungen 
rathet, mit der Bauchwand und dem Darme werden 

| mit der Hand stumpf durchtrennt, das ange- 

| | löthete grosse Netz wird unterbunden und 











durchschnitten. Eine Dünndarmstelle reisst in 
der Länge von 2'/, cm ein; Kürschnernaht mit 
| | Catgutfaden. 
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Bemerkungen. 





nn nie mn nn ee m ee ee 


3. 18. Oct, 118/ A. R., |56|VII |+5. Tag, Extraperitoneales Kystom an der linken 
ı 1882. ledig. Sepsis. | Seite, leichte Ausschälung aus dem Sacke nach 
| Unterbindung der Gefässe; die Blätter des 
| ı breiten Mutterbandes sind an ihrem uterinen 
| | Ende nicht getrennt; parenchymatöse Blutung. 


4. Sept. 24, A. J., 150| XII Genesen. Kystom der rechten Seite; in der hinteren 
" 1888. | verhei- | Cystenwand sitzt eine faustgrosse Tochter- 
rathet, 'cyste, deren innere Fläche mit papillären 

, Gewächsen übersäet ist. Stumpfe Abschälung 











‘von der Bauchwand, eine 2 Finger dicke band- 
artige Verwachsung wird doppelt unterbunden 
und durchgeschnitten. Der linke cystöse, hüh- 
nereigrosse Eierstock wird auch entfernt. 


5. :2.Sept.| 29|B. D., |27| V |Genesen.| 22 Liter ascitischer Flüssigkeit. Sarcoma 
1883. verhei- parvicellulare; die Geschwulst istökgschwer, 
esteht aus mehreren La pen, hat in der Mitte 

einen faustgrossen und 2 kleinere Erweichungs- 
| herde. Unter bindungen von Verwachsungen. 
| 
| 


Entfernung des rechten vergrösserten Eier- 


stockes, 
6. /22.Spt| 85|K. M.,|28]| O |Genesen.} Multiloculäre Kystome an beiden Seiten, der 
1883. ledig. Inhalt ist myxomatös, so dass derselbe kaum 


mit der Hand zu entfernen ist; die dünnen 
Wandungen reissen ein, die zähe Masse wird 
| mit Schwämmen aus der Bauchhöhle entfernt, 
i soweit es möglich ist. 


7.\1.Nov.| 42] E. N, |45| I 'Genesen| Subseröse Cyste an der linken Seite, mit 
1883. verhei- 9,5Liter wasserhellen Inhaltes; handtellerbreiter 
rathet. Stiel; Blutungen aus den Stichkanälen erhei- 

schen neuere Umstechungen. 





8.| 26. | 17) E. N.,}41| VI |Genesen.| Kopfgrosse einkammerige Cyste; Verwach- 


März Wittwe. sungen; langer, fingerdicker Stiel. 
1884. 
9.|831.Mail 26 | T. D., |46 | III |Genesen.| Das Bauchfell ist 2 mm dick, scharlachroth; 
1884. verhei- Verwachsung der Cystenwand in der ganzen 
rathet. Ausdehnung mit dem Bauchfell; manuelle Ab- 


lösung. Der Stiel der linksseitigen Cyste ist nach 
aussen 2 Mal um seine Längenachse gedreht. 


10 |7. Juni} 29| L. K., |86| 0 |Genesen.| Subserése Cyste an der linken Seite; Aus- 
1884. verhei- schälung aus den Blättern des breiten Mutter- 
rathet. bandes, keine Stielbildung; stärkere Blutung, 

die durch Unterbindungen des Bauchfellrandes 

gestillt wird. Entfernung des entarteten faust- 

grossen rechten Eierstockes sammt dem rechten 


| Eileiter. 
11. 13. Aug. 21|B. St,]15) 0 |r 24 St.) Indicatiovitalis wegen bestehender Peritonitis. 
1884. ledig. Perito- | Mannskopfgrosse feste Geschwulst mit höcke- 


nitis. |riger Oberfläche; Carcinoma. Die frischen 
Collaps. | Verklebungen sind leicht zu trennen; paren- 
| chymatöse Blutungen an dem Bauchfell und 
| an den Gedärmen. 






12. 5.Aug.| 31 | R. B., | 81 
1884, verhei- 
| rathet. 
13. 21.Spt.| 40 | M. Z., | 40 
1884. verhei- 
rathet. 


19, 29 Mai 
1885. 


18 


22 


A. W., 
verhei- 
rathet. 


64 


0 |Genesen 


I |Genesen. 


Szabö, Bericht über 37 Ovariotomien. 


I |Genesen. 


0 |Genesen 


V |Genesen 


VI |Genesen 


X |Genesen. 


39 |VIII| ¢ 18 St. 


Collaps. 


Uniloculäre Cyste an der linken Seite, flüs- 
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Bemerkungen. 





Uniloculäre Cyste an der linken Seite, 5 Liter 
ı Flüssigkeit. Der rechte Eierstock ist hühner- 
eigross, cystös entartet; Entfernung mit dem 
Eileiter. 


5 Liter freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 
Eine Geschwulst mit einer Membran überzogen, 
die rechts eine 2 Finger breite Oeffnung hat, 
aus der papillöse Wucherungen hervor- 
quellen; nach Spaltung der Membran tritt eine 
kindskopfgrosse Masse von Papillomen zu Tage, 
in der Mitte die Gebärmutter und papillöse 
Eierstocksgeschwülste an beiden Seiten; 
Unterbindungen, Verwachsung mit dem Darme, 
an der rechten Seite. 


Geringer Ascites. Multiloculäres Kystom der 
linken Seite, wird mit der Hand ausgeleert; 
Stiel 3 Finger breit. 


siger chocoladenbrauner Inhalt (Blutung in das 
Innere der Cyste). 


Multiloculäres Kystom der rechten Seite, wird 
wegen der Zähigkeit des Inhaltes mit der Hand 
ausgeleert; Stiel4 Finger breit. Kindskopfgrosse 
Dermoidcyste der linken Seite. Grosse 
Mengen von seröser Flüssigkeit im Douglas; 
Blutung in der Bauchwunde, Umstechungen. 


6 Liter freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle, 
verdicktes Bauchfell. Multiloculäres Kystom 
der linken Seite, mit der Hand ausgeleert; 
Stiel 2 Finger breit, im Halbkreise gedreht. 


Multiloculäres Kystom der linken Seite, Ver- 
wachsungen an der ganzen Qberfliche im 
rechten Hypochondrium reisst bei der Ab- 
| sung die Cystenwandung; 12 Liter Inhalt, 
eine weissliche, klebrige Masse, die mit der 
ı Hand heraus geholt wird. Stiel 7 Finger breit, 
ist mit einem 4 Finger langen Darmstücke ver- 
| Wachsen. allmälige Ablösung; Blutung, die 
; zur Stillung mehrfache Umstechungen erfordert. 


| Starke Blutung aus der dicken Bauchwand, 
| Ascites. 5420 g schwere, feste Geschwulst an 
der linken Seite; im Inneren sind papillöse 
ı Wucherungen, die von federkieldicken Venen 
' durchzogen werden (Carcinoma myxoma- 
{todes villosum). Verwachsungen mit dem 
| Netze und den Gedärmen, sehr schwierige Ab- 
| 10sung, wobei einzelne Geschwulsttheile haften 
eiben. 
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Bemerkungen. 





0 |Genesen. Das rechtsseitige Kystom ist verwachsen mit 
der Bauchwand und mit der Beckenserosa, bei 
der schweren Herausschälung berstet die dicke 
Wandung und der eitrige Inhalt fliesst in die 
Bauchhöhle. Ein 6 cin langes Darmstück wird 
von der Cystenwand abgelöst, die blutende 
Darmoberfläche wird mit Catgutfaden vereinigt 
durch eine fortlaufende Naht; der sehr breite 
Stiel wird in mehreren Abtheilungen hart an 
der Seite der Gebärmutter unterbunden. In 
der linken Seite befinden sich eine apfelgrosse 
und eine kleinere Cyste mit hellem Inhalt, 
nach Resection der grösseren Cyste wird die 
Wandung lospräparirt. 





21. 25.Julil 28 |M. N., 52| IV |\Genesen.| Mannskopfgrosse Cyste an der linken Seite 
1885. verhei- mit gelbem zähflüssigem Inhalt. 

rathet. 

92. |27.Julil 26 | J. V., 119| 0 |Genesen.| Starke Blutung aus dem Bauchschnitte, sehr 
1885. verhei- viel ascitische Flüssigkeit; das parietale Blatt 

rathet. des Bauchfelles ist verdickt, das viscerale an 
den stark injicirten Gedärmen ist hier und da 
|mit hirsegrossen Knötchen übersäet, der Dou- 
| 'glas ist mit einer Membran überdeckt. Wegen 
| offenbarer Bösartigkeit der Gebilde wird von 
einer Entfernung der beiderseits subserös zwi- 
schen den Blättern der beiden breiten Mutter- 
bänder sitzenden Gebilde Abstand genommen. 
| | Vielfache Unterbindungen zur Blutstillung. 

23. |3. Oct.| 35 | T. N, | 32] 0 | ¢ wäh- | Dermoidcyste. Unmöglichkeit, das Bauch- 
1885. verhei- rend der| fell zu erkennen in der Bauchwunde; die Cysten- 

rathet. Opera- | wand ist mit den Nachbarorganen überall ver- 
tion. | wachsen; beim Versuch, die Cystenwandung 
abzutrennen, collabirt die Kranke und stirbt. 

Schluss der Bauchwunde. 

24.| 18. | 89 | A. P., | 61) VII |Genesen.| Ascites, Unterbindung und Durchschneidung 

Octbr. verhei- eines querlaufenden Netzstranges, der ein 
, 1885. rathet. | Darmstück vortäuscht. 8600 g schweres multi- 
| loculäres Kystom der linken Seite, Auslöffelung 
mit der Hand; der Gipfel der Geschwulst kann 
| aus der Magengrubengegend nur uach Durch- 

schneidung der Netzverwachsungen hervorge- 
| hoben werden. Stiel kurz, 6 cm breit. 

25.: 22. | 48 |J. Sch., 26 | 0 !Genesen.| Rechtsseitige uniloculäre Cyste, mit 2 Liter 
Novbr. verhei- | Inhalt; keine Verwachsungen. Umstechungen 
1885. rathet. | im unteren Winkel des Bauchschnittes wegen 

Blutung. 

26.| 29. |52 |A. F., |44| I |Genesen.| 12 Liter ascitische Flüssigkeit, faustgrosse 

Novbr. verhei- papillöse Geschwülste an beiden Seiten, 


| 1886.  rathet. Ä die schwer herausgefördert werden wegen 
| Kürze der Stiele. 


| I 
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t 4. Tag, 


Sepsis. 


Genesen. 


Genesen. 


Genesen. 


t 48 St. 


IV |Genesen. 


I |Genesen. 


An der linken Seite ent- 
wickeltes dickwandiges Kystom, die hintere 
Fläche ist verwachsen; sehr schwere Durch- 
trennung; in dem eingerissenen Cystensacke 
werden papillöse Wucherungen sichtbar 
(Carcinom); Resection einzelner Theile der 
vorderen Cystenwandung. In derrechten Becken- 
hälfte ist ein Pack von Geschwülsten; Resec- 
tion nach Unterbindung und Herausschälen der 
Wandung. Hirsekorngrosse Knötchen an den 
Gedärmen. 


Uniloculäre Cyste an der linken Seite, mit 
2 Liter flüssigen Inhalts; keine Verwachsungen. 


Mässiger Ascites. 


Starke Blutung aus dem Bauchschnitt, dick- 
wandige Dermoidcyste in der linken Seite 
mit 3 Liter Flüssigkeit; in der dicken Wan- 
dung sind Töchtercysten, die Haare, Zähne und 
Knochen enthalten. Die Straffheit der Bauch- 
wand erschwert den Verschluss der Bauchwunde. 


4. Monat der Schwangerschaft. Starke 
Blutung aus dem Bauchschnitt; rechtsseitige 
Cyste, mit 5 Liter bräunlicher Flüssigkeit (Blu- 
tung in die Cystenhöhle); Netzverwachsungen 
mit fingerdicken Venen werden unterbunden 
und durchschnitten. Die schwangere Gebär- 
mutter ist reactionslos, selbst bei der Berührung. 


Beiläufig 10 Lit. ascitischer Flüssigkeit. Klein- 
fingerdicker querlaufender Strang, sowie harte 
Knollen an dem Bauchfell. Mannskopfgrosse 
Geschwulst der linken Seite, C ysta enoma 
pepinlif erum, schwere Ausschälung mitvielen 

| nterbindungen; aus dem Douglas werden Blut- 
gerinnsel herausgehoben mittels Schwämmen. 


Beiderseitige Castration, wenig veränderte 
| Eierstöcke. 


N 
II |Genesen. | Kystom an der rechten Seite, 4 Liter colloider 


Flüssigkeit mittels Punction entleert; nach 
' Unterbindung und Durchschneidung von 2 Netz- 
verwachsungen kann ein 1240 g schweres ab- 
geschnürtes Stück der Geschwulst aus der 
Magengegend hervorgewälzt werden. Gänse- 
federkieldicke Venen, in einer dünnen Mem- 
bran verlaufend, bilden den Stiel. 


Geringer Ascites, Vorfall des Netzes und der 
Gedärme; multiloculäres dickwandiges Kystom 
der rechten Seite, dünnflüssiger bräunlicher 
Inhalt; Herausgleiten des Troicart aus der 
Cyste, Hervorziehen mit der Hand, wobei die 
dünne Wandung einreisst und Flüssigkeit in 
| die Bauchhöhle gelangt. 


14 
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Bemerkungen. 






35.|8. Mail 20 | K. F,|22| 0 Genesen. 2550 g schweres multiloculäres le der 
verhei- linken Seite, 31/, Liter flüssigen Inhalts, leichte 
rathet. Verklebung mit der Bauchwand. — 


36. |8. Mail 26 | J. B., |49/VIM|Genesen., Bauchschnitt ohne Blutung, uniloculäre Cyste 
verhei- der linken Seite mit 5 Liter flüssigen Inhalts; 





rathet. Stiel handtellerbreit. 
87. 19.Julil 34 | J. B., |38/VIIIjGenesen.| 10 kg schweres multiloculäres Kystom der 


verhei- ' rechten Seite, mehrfaches Spalten mit dem 


| rathet. Messer, Ausräumung des Inhaltes mit der 

| Hand; Verwachsung mit der Bauchwand; das 

| | Bauchfell ist injicirt, rauh, im Douglas” sind 

| | tränge ausgespannt. Stiel 8 cm breit, finger- 

| A dick nterbindung in 7 Theilen. Herausholen 

| | der Flüssigkeit aus dem Douglas. 
| 


32 der Operationen wurden von Prof. Kézmarszky vollzogen, 
5 überliess er seinen Assistenten, und zwar die Fälle Nr. 4 und 5 
dem Prof. Mann, Director der Hebammenschule in Szeged, 
damaligem I. Assistenten, und die Fälle Nr. 33, 36, 37 dem 
Schreiber dieser Arbeit. 


Bei den 36 Eierstocksgeschwülsten (1 Fall von Castration ab- 
gezogen) fanden sich 3 Mal Dermoidcysten (Nr. 16, 23, 29) und 
8 Mal bösartige Tumoren, und zwar: 1 Mal Sarkom (Nr. 5), 3 Mal 
Carcinom (Nr. 11, 19, 27) und 4 Mal Kystome mit papillären 
Wucherungen (Nr. 13, 22, 26, 31). Die Sterblichkeit beträgt bei 
den gutartigen Eierstocksgeschwülsten 1 auf 26 Fälle (1 Fall von 
Castration mitgerechnet); bei den Dermoidcysten 1 auf 3 Fälle, bei 
den bösartigen Geschwülsten 4 auf 8 Fälle. Beide Eierstöcke 
wurden entfernt in 12 Fällen, nur der rechte in 6, nur der linke 
in 16 Fällen; in einem Falle ist aus dem Journal nicht ersicht- 
lich, welcher Eierstock krank und entfernt war. Die Operation 
blieb unvollendet in 2 Fällen (Nr. 22, 23). Die überwiegende 
Häufigkeit einer Erkrankung des linken Eierstockes, verglichen 
mit der Erkrankung des rechten, ist sehr auffallend; das Verhalt- 

"niss ist wie 28: 18. 


Zur Erleichterung der Diagnose haben wir in den Fallen 
Nr. 4, 5, 6 bei starker Spannung des Bauches noch die Punc- 
tion der Geschwulst vorgenommen, seit diesen Fallen nie mehr; 
auch wir haben uns iiberzeugt, dass die Punction nicht wesent- 
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lich beitrage zur Sicherstellung der Diagnose, dass dieselbe aber 
mannigfach gefährlich werden kann. Coblenz') (S. 45) macht 
z. B. darauf aufmerksam, dass eine förmliche Uebertragung von 
bösartigen Geschwülsten auf das gesunde Bauchfell durch die 
Punction stattfinden kann, dass ein schnelleres Wachsen und eine 
bösartige Entartung der Geschwulst zu Stande komme durch Ver- 
minderung des Druckes in der Bauchhöhle. 

Im Falle Nr. 4 entleerten wir durch Punction oberhalb der 
rechten Hüfte 16,5 Liter einer gelbbraunen Flüssigkeit; bei der 
Operation war die Cystenwand an die vordere Bauchwand ange- 
wachsen und ein 2 Finger dicker Strang fand sich an der Punctions- 
stelle. 

Im Falle Nr. 5 wurden am 13. August 15,5 Liter Flüssigkeit 
entleert; der Leib war in einigen Tagen beim Entfernen des Ver- 
bandes wieder so gespannt, dass keine Rede von einer Unter- 
suchung sein konnte; bei der Operation am 2. September wurden 
22 Liter ascitischer Flüssigkeit im Bauche angesammelt ge- 
funden, 

Im Falle Nr. 6 war die Punction ohne Erfolg; bei der Ope- 
ration fand sich in der multiloculären Cyste ein derartig zäher, 
myxzomatöser Inhalt, dass derselbe kaum mit der Hand und dem 
Schwamme zu entfernen war. 


Im Falle Nr. 30 hat die Untersuchung neben der bestehenden 
Eierstocksgeschwulst noch die Wahrscheinlichkeit einer Schwanger- 
schaft festgestellt: die Schleimhaut der äusseren Geschlechtstheile 
ist etwas bläulich gefärbt; deutliche Varicositäten in der rechten 
Inguinalgegend, weniger in der linken, sowie hier und da an den 
grossen Schamlippen und in der Gegend der Clitoris. Die Mittellinie 
ist bräunlich getärbt, unter dem Nabel, sowie auch der Nabelring. 
Der Muttermund bildet ein Grübchen mit erweichtem Rande; die 
Gebärmutter ist anderthalb Faust gross, rechtwinkelig nach vorn 
gebeugt, durch das vordere Scheidengewölbe zu tasten; dieselbe ist 
aufgelockert, uneben; an manchen Stellen der Gebärmutter ist 
eine deutliche Pulsation durch das Scheidengewölbe zu fühlen. Die 
Brüste sind gespannt, drüsig anzufühlen, doch ohne Inhalt. Die 
Frau behauptet, die Menses zuletzt vor 31/, Monaten gehabt zu 
haben; seit dieser Zeit nehme ihr Bauch, der immer stark war, 


1) Die „papillären‘‘ Adeno-Kystomformen im Bereiche der inneren weib- 
lichen Sexualorgane und ihre Behandlung. Zeitschrift für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, Bd. VII, 8. 14. 

14* 
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merklich an Umfang zu. Nach Ablauf von drei Wochen, bei 
Wiederholung der Untersuchung, fand sich die Gebärmutter ver- 
grössert; aus den Brüsten konnten einige Tropfen heller Flüssig- 
keit ausgepresst werden. Die Ovariotomie wurde am 18. April 
1886 vollführt; die Gebärmutter zieht sich, selbst beim Betasten, 
nicht zusammen. Die Operirte hat am Ende ihrer Schwanger- 
schaft, am 25. September, ein reifes, 49 cm langes und 3200 g 
schweres Kind geboren. Ueber diesen Fall berichtete ausführlich 
Dr. Johann Bärsony, U. Assistent, im Centralblatt für Gynä- 
kologie 1887, Nr. 9. 


Der lehrreichste Fall, was die Diagnose betrifft, war Nr. 23: 
1885. Journ. -Nr. 35. D.N., geb. T. F., verheirathet, 32 Jahre, war 
seit ihrem 14. Jahre regelmässig vierwöchentlich menstruirt, mit drei- 
tägiger Dauer. Nullipara. Die Kranke bemerkte vor fünf Jahren 
ein Anschwellen des Bauches, das sie fälschlich einer Schwanger- 
schaft zuschrieb. Erst etwa vier Wochen vor ihrer Aufnahme traten 
krampfartige Schmerzen in Begleitung von Hitzegefühl auf, die sich 
seit dieser Zeit wiederholen. Während dieser Zeit stand die Kranke 
unter der Obhut von Dr. Hlatky, der ein beinahe continuirliches 
Fieber (40° Celsius) beobachtete. 


Bei der Aufnahme (29. September 1885) ist der Bauch mässig 
und gleichförmig hervorgetrieben unterhalb des Nabels. Die Gegend 
der Magengrube ist aufgetrieben, die Percussion giebt hellen tympani- 
tischen Schall; bei der Percussion beginnt eine Dämpfung 3 Quer- 
finger oberhalb des Nabels, diese reicht in der Mittellinie bis zur 
Schamfuge, rechts bis zur Mammillarlinie, links bis zur Axillarlinie. 
Im Bereiche des gedämpften Schalles ist eine mässig widerstehende 
und elastische Geschwulst fühlbar, deren Grenzen nach oben kaum, 
nach den beiden Seiten aber deutlich zu tasten sind, und die sich 
nach unten in das Becken fortsetzt. Die Portio vaginalis ist jung- 
fräulich kegelförmig, weicht von der Mittellinie etwas nach rechts ab 
und ist an die hintere Fläche des Schambeines angedrängt. Ein 
sicheres Abtasten der Gebärmutter ist unmöglich; scheinbar ist ein 
kleiner, wenig beweglicher Körper vorhanden. Das hintere Scheiden- 
gewölbe ist durch eine elastische Geschwulst herabgedrängt bis zur 
Mitte der Scheide; in derselben sind strangartige und knochenharte 
Theile zu fühlen. An der tiefsten Stelle der Geschwulst liegt ein 
knochenharter Körper mit glatter, gewölbter Oberfläche, an demselben 
ist nach vorn ein halbmondförmiger, sehr scharfer und harter Rand 
zu fühlen; der Körper macht ganz den Eindruck eines aus seinen 
Verbindungen losgelösten Schidelknochens, Durch den Mastdarm ist 
auch ein nach oben gerichteter scharfer Rand dieses Knochens zu 
erreichen; der, von der Bauchfläche auf die Geschwulst gerichtete 
geringste Druck wird unmittelbar fortgeleitet auf dieses Gebilde. 


Der Knochen mit gewölbter Oberfläche und halbmondförmigem 
Rande an der einen Seite, den wir bei der Untersuchung im hinteren 
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Scheidengewölbe deutlich gefühlt haben, schien ein Stirnbein mit dem 
Aungenbrauenbogen zu sein; so deutlich und gewiss schien es uns, 
ein Stirnbein zu tasten, dass wir die Diagnose auf Schwanger- 
schaft ausserhalb der Gebärmutter stellten. Das Fieber, die 
schlechte Ernährung, das beinahe kachektische Aussehen der Kranken, 
das fortwäbrende Erbrechen waren als Zeichen einer Bauchfellent- 
zündung und der Zersetzung im Fruchtsacke zu deuten; zur Rettung 
des Lebens war die Ausleerung des Bauches dringend geboten. 


Operation am 3. Octbr. 1885: Bauchschnitt durch die sehr gefäss- 
reiche Bauchwand, Unmöglichkeit das Bauchfell zu unterscheiden; 
bei einem Schnitt wird zufällig die Geschwulst an einem Punkte er- 
öffnet und es spritzt eine gelbliche, trübe Flüssigkeit in dünnem 
Strahle hervor. Dieselbe Flüssigkeit mit vielem Fett und einzelnen 
Haarbündeln ergiesst sich auch aus der erweiterten Oeffnung. Am 
Boden des Douglas findet die in die Höhle der Geschwulst einge- 
führte Hand einen Knochen, der mit der Cystenwandung durch 
Stränge verwachsen ist und nur sehr schwierig stumpf abgelöst werden 
kann. Die Cysteuwand ist mit den Nachbarorganen in der ganzen 
Ausdehnung verwachsen, so dass die Cyste einen weitgeöffneten leeren 
Sack darstellt, dessen Wände nicht einsinken können; Ausleeren und 
Auswaschen der Cystenhéhle; einige Stellen, hauptsächlich an der 
oberen Wand, zeigen parenchymatöse Blutung; Brennen derselben 
mittels Paquelin. Die gänzliche Entfernung der Cystenwandungen 
war unmöglich wegen dieser ausgedehnten Verwachsungen; es blieb 
nichts anderes übrig, als die Höhle womöglich zu verkleinern durch 
Ausschneiden von einzelnen Theilen der sehr dicken Wandung und 
dann nach aussen zu drainiren. Im unteren Wundwinkel erreicht 
die Cystenwandung ihre grösste Dicke durch Cystenbildungen in der 
Substanz, auch scheint die Cystenwandung hier am leichtesten ablésbar 
zu sein; bei dem Versuche, die Cystenwand loszuschälen,, gelingt es 
der Hand gar nicht, die Grenze der Wandung einzuhalten, sondern 
dieselbe stösst sehr oft auf angewachsene Darmschlingen. Während 
dieses Versuches collabirt die Kranke und stirbt. Bauchnaht. 


Der Knochen, in dem wir irrthümlich einen Schädelknochen zu 
erkennen gemeint hatten, ist 7 cm lang, 4,5 cm breit; derselbe hat 
zwei Oberflächen, die erste ist mässig gewölbt und beinahe ganz glatt, 
der eine Rand bildet einen convexen Bogen, der zweite Rand bildet 
zur Hälfte einen convexen und zur Hälfte einen concaven Bogen; 
diese beiden Ränder gehen an dem einen Ende gleichmässig in ein- 
ander über, während an ihren entgegengesetzten Enden ein beinahe 
2cm breites Endstück gebildet wird; die zwei langen Ränder des 
Knochens scheinen ihre Fortsetzung in sehr zähe, membranöse Ge- 
bilde zu haben. Die zweite Oberfläche des Knochens ist uneben, 
zeigt im Allgemeinen drei Erhabenheiten: die erste Erhabenheit ent- 
spricht dem schmalen Endstücke des Knochengebildes und führt vier 
Zähne, unregelmässig vertheilt, von denselben sind zwei cariös; die 
zweite Erhabenheit sitzt an dem breiten Ende des Knochens, mit 
fünf Zähnen; endlich die dritte Erhabenheit ist in der Nähe des langen 
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convexen Kandes, hier sind drei eng anliegende Zähne und ein langer, 
rabenkieldicker, alleinstehender Zahn zu erkennen. Wo die erste Er- 
habenheit in die dritte übergeht, ist ein kleines Btindel von Haaren, 
bie zu 1 cm Länge, vorhanden; einzelne Haare kommen an der con- 
caven Oberfläche des Gebildes überall verstreut vor. 

Die Section der Bauchhöbhle ergab: „Die sämmtlichen Bauchorgane 
sind mit einander und mit der Bauchwand verwachsen durch sehr 
zähe und dicke Pseudomembranen. Die Leber ist mit der unteren 
Fläche des Zwerchfelles, mit der rechten Hälfte des Colon transversum, 
mit dem Magen und mit der Milz verwachsen; die Leber ist mittel- 
gross, ınässig dicht und von blass braunrother Färbung. An der 
convexen Oberfläche des rechten Leberlappens, unmittelbar bei dem 
Aufhingebande, sind viele linsen- bis haselnussgrosse Cystchen; die- 
selben sitzen verstreut, theilweise nur in den Pseudomembranen, theil- 
weise auch in dem Ueberzuge der Leber so, dass die Lebersubstanz 
eingedrtickt erscheint; diese Cystchen haben eine !/, mm dicke, theil- 
weise verkalkte, an der inneren Fläche ganz glatte Wandung und 
einen gelblichen, dicken, salbenartigen Inhalt. An dem Grunde der 
Gallenblase sind zwei erbsengrosse Cysten, in dem vorderen Theile 
der linken Längsfurche ist eine etwas grössere, an dem linken Rande 
des linken Leberlappens sind unmittelbar nebeneinander eine hasel- 
nussgrosse und eine nussgrosse Cyste; an der convexen Oberfläche 
des linken Leberlappens ist eine erbsengrosse Cyste, in das Gewebe 
eingebettet, vorhanden. Die Milz ist blutarm, weich, blass bräunlich- 
roth; ihr Ueberzug ist verdickt und runzelig. Der Magen ist mässig 
zusammengezogen, enthält eine graubraune Flüssigkeit; die Schleim- 
haut ist verdickt, von blassgrauer Farbe. Die sämmtlichen Gedärme 
bilden mit den erwähnten Pseudomembranen und mit dem herab- 
ziehenden, zähen, dichten, bis zu 3 mm dicken „grossen Netze‘ ein 
schwer trennbares Knäuel, welches an dem unteren Rande, gegen das 
kleine Becken zu, eine zwar freie Fläche hat, doch ist dieselbe mit 
zahlreichen Fetzen der zähen Pseudomembranen bedeckt; an dem 
unteren Rande des grossen Netzes sind erbsen- und haselnussgrosse 
Gebilde, ähnlich denen an der Leber. Die Nieren sind sehr blut- 
arm, mässig dicht.” Die Harnblase hat eine apfelgrosse Ausbuch- 
tung an ihrem Grunde; dieselbe ist aus der Serosa und der Schleim- 
haut gebildet und geht allmälig in den Körper der Blase über. 
Dicke, zähe, theilweise mit Catgutfäden umbundene Gewebsfetzen 
hängen überall an den Wandungen des kleinen Beckens. Die in- 
neren Geschlechtstheile sind mit der Umgebung verwachsen. 
Der Halstheil der Gebärmutter ist 5 cm, der Körper 3 cm lang; die 
Schleimhaut ist blass, die des Halstheiles ist mit wenig glasigem 
Schleim von röthlicher Farbe bedeckt; die Muskulatur ist dicht. Der 
rechte Eierstock mit dem Eileiter fehlen, der letztere und der innere 
Stumpf des breiten Bandes sind mit geknotetem Faden unterbunden; 
unter und hinter diesen Unterbindungen, in der Tiefe der rechten 
Hälfte des Douglas, ist ein halbkugeliger Cystenrest, dessen Convexität 
nach unten und dessen freie Oeffnung nach oben sieht; die innere 
Seite der bindegewebigen Wandung ist glatt, nur mit wenig Gerinnseln 
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bedeckt. Der linke Eileiter ist nicht durchgängig ; der linke Eierstock 
ist etwas saftreicher.“ 

Die mit den Bauchorganen verwachsenen und bei der Section 
vorgefundenen kleinen Tochtercystchen sind ausserordentlich merk- 
würdig; dieselben entsprechen nicht einer Metastase, sondern sind 
Producte einer mechanischen Uebertragung. Diese Cystchen befinden 
sich auf der Oberfläche der grossen Cyste; eine Bauchfellentstindung 
verlöthete die Cystenwand mit der Nachbarschaft durch plastisches 
Exsudat; bei der bindegeweblichen Schrumpfung dieser Membranen 
wurden die Tochtercystcben von dem Mutterboden abgeschnürt, darum 
sind diese in Pseudomembranen eingebettet. Die unglinstigen Nahrungs- 
verhältnisse in den Pseudomembranen verhinderten nicht nur das 
Wachsen der abgeschnürten Cystchen, sondern führten auch zur Ver- 
kalkung. 


Die krankhaften Veränderungen der Eierstöcke und die da- 
durch verursachten Störungen in den Functionen des gesammten 
Organismus gaben die Indication zu unseren Operationen; nur 
in einem einzigen Falle entfernten wir auch wenig veränderte 
Eierstöcke (Castration). 


Nr. 32. Frau A. R., 35 Jahre, IV para. Die verheirathete vor- ° 
nehme Dame litt seit drei Jahren an bald stärkerer, bald geringerer 
Empfindlichkeit des Unterleibes und der Eierstöcke. Langdauernde 
Bettruhe mit hydropathischen Umschlägen mit der Einlage von Jodo- 
formkugeln in die Scheide, vertheilende Bäder (Franzensbad, Salz- 
bäder) wurden mit mehr oder weniger Erfolg angewandt, aber die 
Besserung hielt immer nur kurz an; später wurden regelmässige Blut- 
entziehungen versucht, aus dem Scheidentheil durch Blutegel; trotz der 
Behandlungen kehrten die obenerwähnten Beschwerden und haupt- 
sächlich die in den linken Schenkel ausstrahlenden Schmerzen immer 
wieder. Innere Untersuchung: Die Gebärmutter ist beiläufig von 
doppelter Grösse als gewöhnlich, dieselbe ist leicht beweglich, recht- 
winkelig nach vorn gebeugt. Linkerseits am Kreuzhtiftbeingelenk 
befindet sich, etwas unterhalb der Linea innominata, der linke Eier- 
stock; derselbe ist vergrössert bis zum Doppelten der regelmässigen 
Grösse, seine Oberfläche ist uneben, die Beweglichkeit ist verringert; 
bei der Bewegung oder bei der Berührung ist der Eierstock sehr 
empfindlich, gleichzeitig strahlen die Schmerzen auch in den linken 
Schenkel aus. Im Cavum Douglasii ist rechterseits ein längliches, 
empfindliches Gebilde, das dem Fingerdrucke ausweicht, dasselbe scheint 
ein nicht erheblich vergrösserter Eierstock zu sein. Die in dieser 
Untersuchung zusammengefassten Verhältnisse wurden nahezu drei 
Jahre lang beobachtet und reiften die Ueberzeugung, die Ursache 
aller Beschwerden sei vielleicht eine Veränderung in den Eierstöcken, 
die mit keiner Grössenzunahme verbunden ist. Durch die langdauern- 
den Schmerzen gepeinigt, verliert die Kranke ihre Geduld und setzt 
alle Hoffnungen einer Genesung in die sehnlichst erwtinschte Opera- 
tion. Beide Eierstöcke wurden ganz typisch am 9. October 1886 
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entfernt durch einen Bauchschnitt; der linke Eierstock zeigte Hydrops 
Folliculi von Haselnussgrösse. In den Eierstöcken sind nach der 
mikroskopischen Untersuchung von Prof. Scheuthauer keine wesent- 
lichen Veränderungen nachweisbar: einige erweiterte Venen; kleine 
Blutextravasate, die meistens frisch, aber manche auch älteren Datums 
sind, wie dies die braunrothe Pigmentirung beweist; höchstens könnte 
vielleicht gesagt werden, dass die Zahl der Spindelzellen vielleicht 
grösser, dass die Wandung der Arterien vielleicht dicker sei als ge- 
wöhnlich.. Die Präparate wurden in Alkohol aufbewahrt, weswegen 
eine Untersuchung mit Hyperosmiumsäure auf die möglichen Ver- 
änderungen der Nervenfasern nicht mehr möglich war. 


Der Verlauf der Heilung nach der Castration war ziemlich glatt; 
am zweiten Tage Vormittags 38,0, Nachmittags 38,4, am dritten Tage 
Nachmittags 38,0 Celsiusgrade waren die einzigen erhöhten Tempera- 
turen. Die bestandenen Schmerzen dauerten fort noch fünf Tage 
nach der Operation; dieselben waren so heftig, dass wir genötbigt 
waren, um der Kranken eine Linderung der Schmerzen zu verschaffen, 
täglich mehrmals die subcutane Anwendung des Morphiums zu wieder- 
holen. Die Schmerzen und die Unruhe der Kranken nahmen all- 
mälig ab, tiber den fünften Tag war kein Narcoticum mehr noth- 
. wendig; am zehnten Tage nach der Operation wurden die Nähte des 
Bauchschnittes entfernt, die Bauchwunde war vollständig verheilt. 
Stechende Schmerzen stellten sich zwar von Zeit zu Zeit ein, dieselben 
verhinderten jedoch die Operirte nicht, dass sie das Bett verliess am 
22. October. Die Operirte verbrachte immer längere und längere Zeit 
ausser dem Bette bei stetig zunehmendem Wohlbefinden; sie unter- 
nahm sogar Spaziergänge und Fahrten, ohne dass die Bauchschmerzen 
oder die ausstrablenden Schmerzen der Beine sich eingestellt hätten. 
Anfangs Januar laufenden Jahres stellten sich plötzlich die peinigen- 
den Symptome ein, die vor der Operation bestanden hatten, und zwangen 
die Kranke ins Bett. Bei der Untersuchung in der Mitte des Monates 
Januar fanden sich rechts kleine Knollen, links beiläufig an der 
Stelle des Stumpfes eine hühnereigrosse, äusserst empfindliche Ge- 
schwulst; dieselbe wuchs in einem Monate bis zur Grösse eines Gänse- 
eies, Der verzweiflungsvolle Zustand vor der Operation entstand in 
seiner ganzen Schrecklichkeit; Liegen mit Priessnitz-Umschlägen, 
beständige Abkühlung der Scheide, Sitz-, später Vollbäder in Salz- 
wasser, subcutane Anwendung von Morphium und Cocain u. 8. w. 
bildeten das Heilverfahren mit mehr oder weniger Erfolg. Mitte Mai 
nahm die Kranke eine Linderung ihrer Schmerzen wahr; die Unter- 
suchung zeigte einen Stillstand im Wachsen der Geschwulst, die Em- 
pfindlichkeit der Geschwulst war hier und da noch vorhanden, aber 
bedeutend vermindert. Die Dame hat am Ende des Monates Mai 
das Bett verlassen; sie macht seit dieser Zeit grössere Spaziergänge, 
hat im Körper zugenommen, hat frische gesunde Gesichtsfarbe, ob- 
waltet ihrem Hauswesen, ohne dass sie Schmerzen empfinden würde, 
höchstens wird sie durch ganz gelinde Schmerzen nach grösseren An- 
strengungen an ihren früheren Zustand erinnert, 
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Das Endergebniss der Castration wird eigentlich das weitere 
Befinden der Dame bestimmen; Hegar!) und Andere beobachteten 
Exsudatbildungen, Vereiterungen, Peritonitiden, ausgehend von 
dem Stumpfe, selbst monatelang nach der Operation. Anfangs 
war die Natur der Geschwulst, die beiläufig an der Stelle des ver- 
senkten Stieles entstanden ist, zweifelhaft. Die von Prof. Scheut- 
hauer zugegebene Vermehrung der Spindelzellenelemente schien 
bei meinen mikroskopischen Untersuchungen mir verdächtig, ob 
nicht eine sarkomatöse Entartung im Anzuge sei; diese Möglich- 
keit vor Augen haltend, musste auch an die Möglichkeit eines 
Rückfalles gedacht werden. Die hochgradige Empfindlichkeit der 
Geschwulst wies auf einen entzündlichen Ursprung, vielleicht auf 
Exsudatbildung infolge von Veränderungen in dem Stumpfe; das 
Verschwinden der Empfindlichkeit nach längerer Bettruhe und anti- 
phlogistischer Behandlung scheint diese Auffassung zu bekräftigen 
und bietet Aussicht auf eine endgültige Heilung. Trotz der beider- 
seitigen Ovariotomie wurde am vierten bis sechsten Tage nach der 
Operation eine mässige Blutung aus den Genitalien beobachtet, 
vielleicht als Ausdruck der Hyperämie des Uterus, verursacht durch 
die Unterbindungen; seit dieser Zeit haben sich weder Blutungen 
aus den Genitalien, noch Molimina eingestellt.?) 

Schroeder’s, auch in seinem Handbuche erwähnte Ansicht, 
dass locale Peritonitiden die Ausführung der Ovariotomie nicht 
verbieten, sondern im Gegentheil dieselbe erfordern, weil durch 
die Entfernung der Geschwulst auch die Ursache der Peritonitiden 
beseitigt wird, bestätigt sehr schön folgender Fall. 

Nr. 9. 1884. Nr. 26. Frau T. D., 46 Jahre, verheirathet, war 
zwei Mal an umschriebener Bauchfellentzündung erkrankt, laut Be- 
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1) Zur Ovariotomie. Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 109. 

2) Seit Vollendung dieser Arbeit hat sich leider der Verdacht auf Sar- 
kom, den wir anfänglich hatten, bestätigt. Die Untersuchung (Anfangs Decem- 
ber), zu der neuerliche, sehr heftige Schmerzen aufforderten, ergab Folgen- 
des: Gebärmutter stark zurückgebildet, beweglich, an seinem rechten Rande, 
ziemlich genau dem Unterbindungsstumpfe entsprechend, eine wallnussgrosse, 
lebhaft empfindliche, härtliche Hervorragung, die mit der Gebärmutter leicht 
beweglich ist. Links, das Parametrium beinahe ausfüllend, eine etwa faust- 
grosse, sehr empfindliche Geschwulst, von höckeriger Oberfläche, die sich bis 
an die Beckenwand fortsetzt und nur sehr mässig beweglich ist. Heftige 
Schmerzen im Unterleibe, sowie im linken Beine, sehr lästiger Harndrang; 
mässiger Eiweissgehalt des Urins, mit hyalinen und verfetteten Epithelcylin- 
dern Dieser Befund kann wohl nicht anders gedeutet werden, als auf bös- 
artige Neubildung. 


206 Szabö, Bericht über 37 Ovariotomien. 


obachtung ihres Hausarztes Dr. Alexander Kertéss (Alt-Kanizsa) ; 
derselbe erkannte die Eierstocksgeschwulst und empfahl der Kranken, 
sich behufs der Operation nach Budapest an die I. gebartshtilflich- 
gynäkologische Klinik zu wenden. An der Kranken beobachteten wir 
nach erfolgter Aufnahme in die Klinik am 12. Mai 1884 eine all- 
mälige Zunahme des Bauchumfanges bei fortwährendem Fieber mäs- 
sigen Grades, eine nicht grosse Empfindlichkeit des Leibes und haupt- 
sächlich einen von Tag zu Tag wahrnehmbaren Verfall der Kräfte, 
so dass an eine Zersetzung des Cysteninhaltes oder an eine schleichende 
Form der Bauchfellentzündung gedacht werden musste, da alle Sym- 
ptome einer acuten Peritonitis fehlten. Unter solchen Umständen schien 
es nicht rathsam, abzuwarten, bis die Kranke sich von den zwei peri- 
tonitischen Anfällen erholt haben würde, sondern wir beschlossen, die 
Geschwulst aus der Bauchhöhle zu entfernen ex indicatione vitali, 
bevor noch der Verfall der Kräfte die Ausführung der Operation 
verbieten würde. — Operation am 31. Mai 1884. Geringe Blutung aus 
der Bauchwunde; die ausgedehnten und stark blutenden Gefässe des 
Bauchfelles erheischen zuerst ein Fassen mit Sperrpincetten, weiterhin 
Unterbindungen. Das Bauchfell ist mit der vorderen Cystenwand, in 
ihrer ganzen Ausdehnung verwachsen, meistens durch weiche, hier 
und da aber auch durch zähe, plastische Exsudatmassen; die Tren- 
nung gelingt überall stumpf mit der Hand, ohne dass eine Unter- 
bindung nothwendig wäre. Das Bauchfell ist 2 mm dick, von schar- 
lachrother Färbung, dasselbe blutet sehr leicht; alle diese Veränderungen 
sind Folgen der bestehenden subacuten Bauchfellentzündung. Bei 
Entleerung der Cyste mittels Troicart war dessen Röhre öfters durch 
rostbraune alte Blutgerinnsel verlegt worden; diese sind Zeichen einer 
stattgehabten Blutung, deren wahrscheinliche Ursache in der vor- 
handenen Stieltorsion zu suchen ist; der Stiel der linksseitigen Ge- 
schwulst war nach aussen zwei Mal um die eigene Hauptachse ge- 
dreht. Nach sorgfältiger Säuberung des Bauchfelles Schluss der 
Bauchwunde; Dauer der Operation 70 Minuten. 

Die Temperatur stieg anfangs nach der Operation, doch bald 
wichen bei steter Abnahme der Temperatur auch die übrigen Sym- 
ptome der Entzündung, so das Erbrechen und die Schmerzen; das 
Verhalten der Temperatur und des Pulses zeigt folgende Tabelle: 

















Tag nach Vormittags 8 Uhr | Nachmittags 4 Uhr 
der Operation Temperatur | Pulsschlige ! Temperatur | Pulsschläge 
1. 37,9 108 
2. 39,1 132 
8. 39,6 120 
4. 39,4 | 124 
5. 38,5 | 108 
6. 38,6 108 
7. 38,1 104 
8. 37,7 100 
9. 38,1 100 
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Der Kranken wurde Morphium subcutan gegeben zur Linderung 
der Schmersen und Verminderung der Unruhe; zur Bekämpfung des 
Erbrechens, das bis zum sechsten Tage nach der Operation bestand, 
wurden symptomatisch Eispillen und Sodawasser in Eis gekühlt ver- 
abreicht; antipyretische Mittel wurden nicht gegeben. Die Bauch- 
wunde verheilte durch erste Vereinigung; nach dem 9. Juni war die 
Kranke immer fieberfrei und erholte sich so rasch, dass sie aus der 
Klinik am 25. Juni entlassen wurde. Das Befinden der Frau T.D. 
ist seit dieser Zeit, auch späterhin, immer gut geblieben, wie sie dies 
persönlich berichtete vor zwei Jahren. 


Der günstige Erfolg der Operation bewog uns, in einem Falle 
von acuter Bauchfellentziindung die Eierstocksgeschwulst zu ent- 
fernen, um eine Lebensrettung zu versuchen. 


Nr. 11. 1884. Nr. 21. B. St, 15 Jahre alt, ledig, aufgenommen 
am 21. April 1884; die Menstruation war zuerst im Winter erschienen 
und wiederholt sich bei acht Tage Dauer, jede 2 bis 4 Wochen un- 
regelmässig; die Kranke fühlt seit neun Monaten eine schmerzhafte 
Geschwulst und Krämpfe im Bauche. Bei der Untersuchung wird eine 
Geschwulst gefunden; in der Mitte des Bauches reicht dieselbe einen 
Finger weit über den Nabel, ist hart und hat eine beinahe glatte 
Oberfläche ;, die Geschwulst ist nach beiden Seiten zu etwas beweg- 
lich, dieselbe kann auch in das kleine Becken verfolgt werden; ein 
Theil der Geschwulst nimmt die vordere Hälfte des Beckenraumes 
ein, die hintere Fläche dieses Theiles ist knollig, uneben zu fühlen 
bei der Betastung vom Mastdarme her. Von beiden Seiten des kleinen 
Halstheiles der Gebärmutter ziehen hörnerartige Gebilde zu der Ge- 
schwulst, doch sind deren Enden nicht abzutasten. Das rasche Wachsen 
der sehr prallen Geschwulst in diesem jugendlichen Individuum 
erregte den Verdacht, dass eine vielleicht abgekapselte Exsudatmasse 
einer tuberkulösen Bauchfellentstindung den Bauch hervorwölbe, 
(Kurz vorher war ein derartiger Fall an die I. interne Klinik abge- 
geben.) Wir versuchten den Bauch zu verkleinern, anfangs durch 
Priessnitz-Umschläge, später durch tägliche halbstündige Massage, 
doch vergebens. Im Monate Juni, zur Zeit der grossen Säuberung 
der Klinik, wurde die Kranke nach Hause, aufs Land geschickt. 
Von neuem aufgenommen am 23. Juli, erzählt die Kranke, dass sie 
die meiste Zeit im Bette verbracht habe, weil ihre Geschwulst unter 
sehr grossen Schmerzen gewachsen sei und weil sie fortwährend fieberte. 
Das Thermometer hat in der That ein continuirliches Fieber mit 
Morgenremissionen nachgewiesen; der Leib ist äusserst empfindlich, 
häufiges Erbrechen, so dass wir, um das Leben zu retten, uns zur 
Operation entschliessen am 5. August 1884, trotz den Symptomen der 
Bauchfellentztindung, trotz der 39,60 Celsius Temperatur und 100 Puls- 
schläge in der Minute, die bei der Kranken knapp vor der Operation 
beobachtet wurden. Nach Oeffnen des Bauches wird eine Geschwulst 
sichtbar. Die mannskopfgrosse, solide Geschwulst kann nicht ver- 
kleinert werden, beim Herauswälzen werden viele frische Verklebungen 
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mit der Hand zerrissen; stärkere parenchymatise Blutung aus den 
Membranen, die das injicirte Bauchfell bedecken, und aus den Bauch- 
organen; eine Unterbindung mit Catgut wurde z. B. nothwendig an 
einer Darmstelle, um die Blutung zu stillen. Die Kranke hat die 
Operation sehr schlecht vertragen, die Pulsschläge sind sehr schwach, 
die Lippen sind bläulich schon Nachmittags; den nächsten Morgen ist 
die Temperatur 40,80 Celsius und die Pulsschläge sind so elend, 
fadenförmig, dass wir an eine acute Anämie infolge parenchymatöser 
Blutungen denken müssen. Die Transfusion von 800 g Kochsalz- 
lösung (0,6 Proc.) wird bei langsamem Strome während ®/, Stunden 
in die blossgelegte Vena mediana des rechten Armer gemacht, doch 
ohne Erfolg; die Kranke stirbt 24 Stunden nach der Operation. 

Die Section hat folgende Verhältnisse der Bauchhöhle klarge- 
stellt: Die Dünndarmschlingen grösstentheils, hauptsächlich aber 
diejenigen inner- und oberhalb des kleinen Beckens, sowie die Organe 
des kleinen Beckens sind mit einander verklebt durch lockere, karten- 
papierdicke, gelbliche fibrinöse Membranen; das Bauchfell ist injicirt, 
matt und klebrig; in der Beckenhöhle sind 200 g dunkelrothes flüssiges 
Blut und einige lockere Blutgerinnsel von derselben Farbe. Die 
Gebärmutter ist klein, der Halstheil bildet die Hälfte des Organs, 
am Gebärmuttergrund ist eine seichte Einkerbung, von derselben zieht 
ein kurzes Horn nach aussen und rechts; das linke Horn ist noch 
kleiner als das rechte. Die beiden Hälften der Gebärmutterhöhle sind 
nicht congruent, indem die rechte Hälfte gegen den Eileiter zu ge- 
räumiger ist, als die linke; die Schleimhaut ist überall etwas aufge- 
lockert, injicirt, Der rechte Eileiter fehlt ganz, sowie der rechte 
Eierstock und der äussere Theil des breiten Mutterbandes; der vor- 
handene Stumpf ist im Ganzen nahezu dem Gebärmutterrande mehr- 
fach unterbunden; die Schnittfläche ist rein, nur mit etwas geronnenem 
Blute bedeckt. Der linke Eileiter istin der äusseren Hälfte stark 
injicirt, aufgequollen, seine Schleimhaut ist sammtartig; der Eier- 
stock ist vergrössert, gespannt und saftreich, Das Bauchfell, 
welches vom rechten breiten Mutterbande auf die Harnblase übergeht, 
sowie das im Cavum Douglasii, ist durchzogen von kleinen bis 
linsengrossen Gebilden, die zerstreut, einzeln oder zusammen- 
fliessend sich tiber die Oberfläche des Bauchfelles erheben, glänzend 
weisse Farbe haben und an der Schnittfläche gleichförmig sind. Die 
retroperitonealen I,ymphdrüsen vor den ersten und zweiten 
Lumbalwirbeln sind umgewandelt in faustgrosse, hirnweiche, matt 
rosafarbige, an der Schnittfläche gleichförmige Gebilde, die mit dem 
Bindegewebe der Aorta und der Vena cava stark verwachsen sind. 
Die mikroskopische Untersuchung der entfernten glatten, mannskopf- 
grossen soliden Geschwulst ergab nach Dr. Hutyra, Assistent am 
pathologischen Institut, das Bild eines Carcinoms: „Das binde- 
gewebliche Stroma, welches mit der äusseren Hülle in Zusammen- 
hang steht und an manchen Stellen ein dickes Netzwerk bildet, ist 
diffus von Krebszellen durchsetzt; diese Structur erklärt die beträcht- 
liche Dichte und die glatte Oberfläche der Neubildung. Die Knötchen 
an dem Bauchfell des Cavum vesico-uterinum und des Cavum utero- 
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rectale, sowie die Geschwulstmasse an der Lumbalgegend, sind Krebs- 
metastasen.‘‘ 

Der ungünstige Ausgang in diesem Falle war vielleicht doch 
verursacht durch die ungreifbare allgemeine Miterkrankung des 
Organismus, bei Vorhandensein einer bösartigen Geschwulst; eine 
endgültige Heilung war in diesem Falle, bei secundären, meta- 
statischen Krebsknoten, so wie so ausgerchlossen. Bei diesem Falle 
muss hervorgehoben werden, dass die krebsige Erkrankung nur 
in dem einen Eierstock, und zwar bei einem jugendlichen 
Individuum aufgetreten ist; Olshausen!) hebt als bezeichnend 
für den Krebs des Eierstockes das Auftreten desselben in jugend- 
lichen Individuen hervor und meistentheils an beiden Seiten zu- 
gleich; nach Schroeder ist der Krebs der Eierstöcke an beiden 
Seiten entwickelt, tritt aber meistens in Individuen vom höheren 
Alter auf, wie der Krebs überhaupt im höheren Alter vorkommt. 
Schroeder fand nach Cohn’s?) Mittheilung 12 Mal eine diffuse 
krebsige Entartung der Eierstöcke unter 600 entfernten Eierstocks- 
geschwülsten; diese Entartung gehört somit zu den selteneren 
Fällen. 

Unser Fall Nr. 5 gehört auch zu den selteneren Entartungen 
des Eierstöckes, in dem Prof. Scheuthauer die Diagnose auf 
„Sarcoma parvicellulare‘“ stellte; Cohn zählt unter 600 
Eierstocksgeschwülsten 10 Fälle von Sarkom des Eierstockes. 

Nr. 5. 1888. Nr. 29. Frau K. D., geb. B. D., 27 Jahre, ver- 
heirathet, V para, erste Periode mit 13 Jabren, seitdem regelmässig 
vierwöchentlich menstruirt, Dauer acht Tage. Im Herbste des Jahres 
1882 hatte die Kranke zuerst wahrgenommen, dass ihr Leib an Um- 
fang zunehme, bald verschwand die Zunahme; im Februar 1883 fühlte 
sie eine hühnereigrosse Geschwulst linkerseits aus dem Becken her- 
vorragen; dieselbe wuchs seit dieser Zeit fortwährend, seit Mitte Juli 
jedoch so rasch, dass bald das Athmen erschwert wurde, Operation 
am 2. September 1883. ler linke Eierstock bildet, an einem dünnen 
Stiel hängend, eine 5 kg schwere, anderthalb Mannskopf grosse, feste 
Geschwulst, an der fünf grössere rundliche Lappen unterschieden 
werden. Die Substanz der Geschwulst ist überall weich, beinahe 
hirnartig, in derselben sind sehr viele erbsen- bis haselnussgrosse 
Hohlräume, theilweise mit reinem Serum, theilweise mit Blut gefüllt. 
In der Mitte der Geschwulst befindet sich ein faustgrosser Hohlraum, 
in dem kreuz und quer weisse, weiche, zerreissliche, an der Oberfläche 





1) Billroth, Krankheiten der Ovarien. Handbuch der Frauenkrank- 
heiten. 1887. 

2) Die bösartigen Geschwülste der Eierstöcke. Zeitschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie, Bd. XII, 8. 14. 
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morsche Balken ziehen; noch zwei gleiche, aber kleinere Hohlräume 
an anderen Stellen; diese Hohlräume sind entstanden durch Zerfliessen 
der Geschwulstsubstanz. Schwere Convalescenz nach der Operation 
infolge eines Bauchabscesses; entlassen am 27. November 1883. Die 
Frau war ein halbes Jahr ganz gesund, dann begann der Leib von 
neuem an zu schwellen und sie verschied plötzlich und unerwartet 
am 25. September 1884, also ein Jahr und drei Wochen nach der 
stattgehabten Operation, wahrscheinlich infolge eines Riickfalles. 
Cohn hebt besonders hervor, dass die in den Cysten auf- 
tretenden „papillären“ Bildungen höchst wahrscheinlich bös- 
artiger Natur seien. Diese papilläre Wucherung kann aber auch 
eine gutartige sein. In unserem Falle Nr. 4 war in der hinteren 
Wandung der grossen rechtsseitigen Cyste eine Nebencyste, deren 
Inneres angefüllt war mit einer Masse der papillären Wucherungen ; 
die Operirte erfreut sich bis jetzt einer guten Gesundheit (Ope- 
ration am 1. September 1883). Im Falle Nr. 34 fand Prof. Scheut- 
hauer an der inneren Fläche der Cystenwandung erbsengrosse 
Gebilde, die aus Bindegewebe und Cylinderepithel bestanden. Das 
Cylinderepithel wuchert in die Dicke der Cystenwandung hinein 
in der Form von verzweigten tubulösen Drüsen und giebt den An- 
stoss zur Bildung von Tochtercysten: das Lumen der tubulösen 
Drüsen wird vollständig ausgefüllt durch Cylinderepithel, dasselbe 
wird später im Mittelpunkt zu einer schleimigen Flüssigkeit um- 
gewandelt und die Endkolben der Tubuli werden abgeschnürt. 
Wie schwer es selbst der genauesten mikroskopischen Untersuchung 
in manchen Fällen gelingt, zu unterscheiden, ob die Wucherungen 
bösartig seien, zeigt uns Fall Nr. 31. Prof. Scheuthauer fand 
an dieser entfernten Geschwulst: ‚eine Unzahl von eng anliegenden 
makroskopischen und mikroskopischen Cystchen; dieselben sind an 
der inneren Fläche mit langem Cylinderepithel ausgekleidet, das 
in allen Richtungen in die bindegewebliche Wandung in der Form 
von langen tubulösen Drüsen hineinwucherte. An anderen Stellen 
ist das Bindegewebe gegen den Hohlraum der Cysten vorgedrungen 
in der Form von schlanken, mit Cylinderepithel bekleideten Papil- 
lomen. Die Geschwulst ist ein „Cystadenoma ovarii proli- 
ferum“, das mit der Zeit ebenso ein gutartiges Kystom, wie eine 
Krebsgeschwulst bilden könnte; derzeit ist aber nirgends ein Krebs- 
kern zu finden.“ — Ein ähnliches Cylinderepithel-Adenom 
beschreibt auch Coblenz (a. a. O. S. 25), hebt aber besonders 
hervor, dass bei diesen Geschwulstformen die Epithelzellen eine 
besondere Neigung zur Wucherung bekunden (Krebebildung). Wenn 
das Mikroskop auch nicht im Stande war, die krebsige Entartung 
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histologisch festzustellen, so waren wir doch gezwungen, die 
Diagnose der Geschwulst vom klinischen Standpunkt auf Carcinom 
zu stellen. 


Nr. 31. 1886. Nr. 37. Frau J. L., geb. E.K., 38 Jahre, ver- 
heirathet, Opara. Mit 15 Jahren zuerst menstruirt, seitdem vierwöchent- 
lich, drei Tage dauernd. Nach der Menstruation am 26. Juni 1886 
haben sich Leibschmerzen eingestellt, dabei begann der Leib anzu- 
schwellen, hauptsächlich aber sehr stark in den letzten drei Wochen. 
Die Füsse sind geschwollen, das Athmen ist erschwert, die Menstrua- 
tion seit dieser Zeit nicht wiedergekehrt. Bei der Untersuchung fand 
sich neben beträchtlicher Menge einer freien Flüssigkeit eine nahe, 
bis zum Nabel reichende Geschwulst. Dieselbe, durch das vordere 
Scheidengewölbe abgetastet, war knochenhart und bestand aus einzelnen 
rundlicben Lappen. Die Geschwulst entwickelte sich in sechs Wochen. 
Die Oberfläche ist knollig, uneben bei nicht beträchtlicher Grösse; es 
erfolgte ein Erguss von freier Flüssigkeit in die Bauchhöhle und bil- 
deten sich Oedeme an den Beinen. Alles dies sprach für die Bösartig- 
keit der Bauchgeschwulst. Operation am 6. October 1886, ganz 
typisch, ohne grissere Schwierigkeiten. Die Kranke stirbt kaum 
48 Stunden nach der Operation. 


Section: Das Bauchfell ist verdickt in seiner ganzen Aus- 
dehnung, hauptsächlich aber in dem dunkel schiefergrauen parietalen 
Blatte. Die Appendices epiploicae, sowie das Fettgewebe des 
grossen Netzes sind sehr dicht, das bindegewebliche Gertist zwischen 
den einzelnen Fettlappen ist verdickt; der untere Rand des grossen 
Netzes mit der Bauchwand nach links von der Schnittwunde, die auch 
das parietale Blatt des Bauchfelles durchtrennt, fest verwachsen. In 
der Beckenhöhle sind 200 g dunkelrother, weicher Blutgerinnsel 
und beiläufig 300 g blutiger Flüssigkeit. Der rechte Eierstock 
ist nussgross, mit der hinteren Fläche der Gebärmutter rechts ver- 
wachsen durch zähe Pseudomembranen; in der äusseren Hälfte des 
Eierstockes befindet sich eine diinnwandige Cyste mit reinem flüssigem 
Inhalt, in der inneren grösseren Hälfte sind mehrere hirsegrosse und 
etwas grössere, derb-narbige, weisse Körperchen. Der rechte Ei- 
leiter ist zwischen derben Pseudomembranen in einen undurchgäng- 
lichen festen Strang verwandelt. Der linke Eierstock, sowie die 
äusseren Theile des Eileiters und des breiten Mutterbandes sind bei 
der Operation entfernt. Im breiten Mutterbande liegt der Schnittrand. 
Die Gebärmutter ist 10 cm lang, in der hinteren Wandung des 
von vorn nach hinten verdickten Körpers sind zwei haselnussgrosse, 
in der vorderen Wand, nahe zum Ostium uterinum des Eileiters, ist 
ein grösserer Knoten; diese Knoten sind von Muskelbündeln umgeben, 
kugelig, derb, zeigen an der Schnittfläche schmälere, weisse und 
breitere, mattgraue Streifen. Diagnose: Cystadenoma papilliferum 
ovarii sinistri, Hydrothorax dexter, Hyperaemia hypostatica et Atelec- 
tasia lobi inferioris utriusque pulmonis. Degeneratio adiposa summa 
musculorum cordis, Peritonitis et praecipue Pelveoperitonitis chronica. 
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Hydrops follicularis ovarii dextri. Fibromyomata tria ateri. Anaemia 
majoris gradus universalis. 

Die hochgradige fettige Entartung der Herzmuskulatur hat 
zweifellos beigetragen, dass die Kranke die Operation kaum 
48 Stunden lang überlebte. Die 200 g weicher Blutgerinnsel und 
die blutig-seröse Flüssigkeit im Douglas sind wahrscheinlich schon 
während der Operation dorthin gelangt, bei der Loslösung der 
flächenhaft verwachsenen Cystenwand, und sind keine Zeichen einer 
Nachblutung. Die Menge des Blutes ist ungenügend, um den Tod 
durch Verblutung zu erklären. Unmittelbar vor Schluss der 
Bauchwunde haben wir zwar Blutgerinnsel aus der Bauchhöhle 
entfernt, doch schien uns nicht rathsam, das stark injicirte Bauch- 
fell der Reizung einer gründlichen Säuberung auszusetzen; die 
Blutgerinnsel waren ohne jede Veränderung, also ganz aseptisch. 
Schroeder hat einen sanguinolenten Erguss als Folge der Bauch- 
fellreizung in der Bauchhöhle gefunden in einem zur Genesung 
gekommenen Falle, in dem die Bauchwunde sechs Stunden nach 
der Operation wieder geöffnet wurde wegen Verdacht eines in der 
Bauchhöhle verbliebenen Schwammes. 


Eine krebsige Beschaffenheit der papillären Wucherungen 
konnte auch histologisch festgestellt werden in folgenden zwei 
Fällen; beide Operationen nahmen einen tödtlichen Verlauf. 


Nr. 19. 1885. Nr. 22. Frau K. W. geb. A. M., 39 Jahre, 
verheirathet, VIII para; erste Menstruation mit 15 Jahren, seitdem 
regelmässig vierwöchentlich menstruirt, Dauer drei bis vier Tage. 
Der Bauch der Krauken erreichte in fünf Wochen unter sehr heftigen 
Schmerzen die bei der Untersuchung gefundene Grösse; eine lappige, 
knollige Geschwulst reicht bis zur Magengrubengegend hinauf und 
zeigt auch im Scheidengewölbe eine knollige, unebene Oberfläche. 
Operation am 29. Mai 1885, Vormittags um 10 Uhr. Das Heraus- 
holen der linksseitigen, 5420 g schweren, festen Geschwulst ist sehr 
mühsam ; viele Unterbindungen werden nothwendig beim Durchschnei- 
den der Verwachsungen; einzelne Theilchen der Geschwulstmasse 
werden zurückgelassen, so hauptsächlich die, die an Gedärmen haften. 
Abends um 9 Ubr collabirt die Operirte, erholt sich zwar nach Injec- 
tionen von Aether sulfuricus und Verabreichung von Wein und Rum, 
doch ist der Puls kaum fühlbar. Der Wein wird kurz nachher nicht 
mehr vertragen, es erfolgt Erbrechen, dann ein neuer Collapsus, in 
dem die Kranke stirbt. 


Section: Fäulnissveränderungen in einzelnen Organen. „Die 
Bauchhöhle enthält einen Liter trüber, röthlicher, freier Flüssigkeit. 
Die Gebärmutter ist etwas vergrössert, mittelfest; ihre Schleim- 
haut. blass. Der rechte Eileiter ist durchgängig; der Eierstock 
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enthält drei erbsengrosse, dickwandige Cystchen mit glatter Innen- 
fläche mit reinem Serum gefüllt. Der linke Eileiter und das breite 
Mutterband derselben Seite sind in zwei Portionen 4 cm vom Gebär- 
mutterrand entfernt unterbunden; die äussere Hälfte des Eileiters und 
der Eierstock fehlen; das vordere Blatt des breiten Mutterbandes und 
die Seitenwände des kleinen Beckens sind mit zahlreichen kleinen, 
dünnen, aber sehr zähen Membranfetzen bedeckt. An der vorderen 
Fläche des S romanum, sowie an der inneren unteren Seite des 
Cavum hängen hirnweiche, rosafarbige oder weisse, zerklüftete Ge- 
schwulstreste in der Ausdehnnng von je einem Handteller eines Kindes. 
Die entfernte-Geschwulst ist 5420 g schwer, besteht aus vielen Theilen 
und ist an der freien Oberfläche mit weichen papillären 
Wucherungen wie besäet; in der Geschwulst befinden sich einzelne 
Cysten, deren Hohlräume durch ähnliche papillöse Wucherungen aus- 
gefüllt sind, sowie einzelne feste Herde, die an den grauen gleich- 
férmigen Schnittflächen gelbliche Punkte und Streifen aufweisen.“ Das 
Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung von Prof. Scheut- 
hauer ist: „Die Geschwulst gehört zu den selteneren Fällen von 
„Carcinoma myxomatodes villosum.“ Die grossen proto- 
plasmareichen, vieleckigen Krebszellen bilden grosse kugelige Herde, 
in deren Mitte die Zellen schleimig zerflossen sind; aber auch das 
Stroma zeigt lacunöse Bauart infolge der schleimigen Entartung. Die 
Krebszellenherde sind durch Anschwellung des Stroma häufig zusam- 
mengedrückt, hierdurch werden die mannigfachsten cylindrischen und 
dreieckigen Gestaltungen gebildet. Natürlich sind die papillösen 
Wucherungen krebsige Gebilde.“ 

Nr. 27. 1886. Nr. 1. K. M., 22 Jahre, ledig, Opara; erste 
Menstruation mit 15 Jahren, anfangs vierwöchentlich, von sieben Tagen 
Dauer, in der letzten Zeit aber dreiwöchentlich, Die Kranke klagt 
seit einem Jahre über Schmerzen im Bauche und im Kreuze und fühlt 
seitdem eine Geschwulst im Leibe. Diese reicht einen Finger breit 
über den Nabel, ist von elastischem Gefüge. Durch das hintere 
Scheidengewölbe rechts sind knollige, ziemlich harte Geschwulsttheile 
zu fühlen, die scheinbar den Bewegungen der Hauptgeschwulst folgen. 
Operation am 6. Januar 1886. Beim Eröffnen der Bauchhöhle er- 
giesst sich eine mässige Menge ascitischer Flüssigkeit. Die Punction 
der kindskopfgrossen, diekwandigen Geschwulst entleert ein Liter 
Flüssigkeit. Sie ist flächenhaft mit den Nachbarorganen verwachsen. 
Beim schweren Ablösen reisst die hintere Wandung der Cyste und 
die papillösen Wucherungen des Inneren quellen hervor. Die vordere 
Cystenwand im Ganzen von der Bauchwand loszutrennen gelingt 
nicht. Bei der Resection einzelner Theile nach Unterbindungen wird 
klar gestellt, dass die Geschwulst an der linken Seite gewachsen ist. 
In der Tiefe der rechten Beckenhilfte ist ein Knäuel von Geschwülsten, 
das in Exsudatmassen eingebettet ist; der Versuch, die Geschwulst im 
Ganzen herauszuheben, misslingt. Mehrere Cysten reissen ein, werden 
resecirt und ibre Wandungen theilweise losgetrennt und entfernt, theil- 
weise zurtickgelassen. An den Darmschlingen sind einzelne hanf- 
kerngrosse Knötchen sichtbar. Nach der Operation steigt die Tempe- 
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ratur der Kranken fortwährend, bis zum Tode, der am dritten Tage 
eintritt. 


Section: Das Bauchfell ist an beiden Blättern, hauptsächlich 
aber an dem, die Gedärme und die untere Fläche des Zwerchfelles 
tiberziehenden visceralen Blatte übersäet mit zahllosen, nadelstich- bis 
hanfkorngrossen, an dem Zwerchfell sogar mit linsengrossen, durch- 
schimmernden, weissen Knötchen. An den Wänden des kleinen 
Beckens hängen dicke, zähe Gewebsfetzen in grosser Zahl. Im 
Douglas sind beiläufig 100 g flüssigen dunkelbraunen Blutes ent- 
halten. Die Stelle der inneren Genitalien wird eingenommen 
durch einen faustgrossen Knäuel, den zähe Pseudomembranen und 
Stränge umwickeln und in dessen Mitte sich die kleine Gebärmutter 
befindet, mit dem oberen Ende ihrer Längenachse stärker nach links 
gerichtet. Das linke Ligamentum latum ist knapp an dem Ge- 
bärmutterrande mit einem geknoteten Faden umbunden; in dem freien 
Ende des Stumpfes befindet sich ein thalergrosser Theil der glatten, 
glänzenden Cystenwand, trichterförmig gefaltet durch die Unterbindung. 
Das linke Ligamentum retro-uterinum zeigt mehrfache Unterbindungen. 
In der Tiefe des Douglas rechterseits ist ein kleinapfelgrosses, 
solides Gewächs, das an der Oberfläche papilläre Wucherungen zeigt; 
die Substanz ist filzartig, die Schnittfläche hat an manchen Stellen 
weissliche bis hanfkorngrosse Knötchen und giebt beim Schaben mit 
dem Messer eine milchartige Flüssigkeit. Vor und über diesem Ge- 
bilde zieht der beiläufig 8 cm lange rechte Eileiter; derselbe ist 
ganz eingebettet in die das Gebilde umgebenden und ebenfalls mit 
Knötchen durchsetzten Pseudomembranen. Die innere Hälfte des Ei- 
leiters ist undurchgängig, aus der äusseren erweiterten und offenen 
Hälfte kann durch Druck eine dickfitissige Jauche entfernt werden. 
Aus den Stichkanälen einzelner Unterbindungen fliesst gleichfalls bei 
Druck jauchige Flüssigkeit hervor. Diagnose: Ovariotomia bilate- 
ralis propter neoplasma (verosimiliter carcinoma) utriusque ovarii, III dies 
ante obitum facta. Ichor in tuba dextra et ad suturas nonnullas. Car- 
cinoma magnitudine pugnum parvum aequans in Jatere dextro cavi Dou- 
glasii. Carcinomata miliaria disseminata totius peritonei. Septichaemia. 


Die eigentliche Todesursache ist also Sepsis, die vielleicht 
leichter zu Stande gekommen ist infolge der verminderten Resi- 
stenzfahigkeit des Organismus bei Vorhandensein einer krebsigen 
Erkrankung; vielleicht fand die septische Erkrankung einen giin- 
stigen Boden zu ihrer Weiterentwickelung an den zuriickgelassenen 
Theilen der krebsigen Geschwulst; dies scheint auch die Jauche 
zu bekräftigen, die aus manchen Stichkanälen floss. 

Eine gewisse Bösartigkeit muss diesen Eierstocksgeschwülsten 
mit papillären Wucherungen zuerkannt werden, selbst in Fällen, 
wo das Mikroskop die Bösartigkeit nicht festzustellen vermag; zu 
dieser Schlussfolgerung sind wir berechtigt durch die folgenden 
Krankengeschichten. 
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Nr. 13. 1884. Nr. 40: ‘Frau M. Z., 40 Jahre alt, Nullipara; 
erste Regel mit 14 Jahren, seitdem regelmässig vierwöchentlich, drei 
bis vier Tage dauernd, zuletzt vor neun Monaten. Die Kranke fühlt 
seit 1!/, Jahren Schwere im Leibe, der bald unter Schmerzen an- 
schwoll. Seit drei Monaten haben sich die Schmerzen bedeutend ver- 
grössert. Operation am 21. September 1884, subserös entwickelte 
doppelseitige Geschwülste, Usuration der die Geschwülste bedeckenden 
Membran durch die proliferirenden Papillome auf der rechten Seite; 
Unterbindung und Exstirpation der Geschwülste knapp an den Gebär- 
mutterrändern. Die mikroskopische Untersuchung nach Dr. Franz 
Hutyra, I. Assistent am pathologischen Institute, ergiebt: „Die baum- 
artig verzweigten karfiolartigen Wucherungen der exstirpirten Ovarien 
bestehen aus einem durch zellenreiches Bindegewebe gebildeten dendri- 
tischen Gerüst und aus der dasselbe bedeckenden Hülle von ein- oder 
stellenweise auch mehrschichtigem niederen Cylinderepithel. Dieselbe. 
Structur zeigen die Auswiichse, die von der Innenfläche der Cysten in 
ihre mit klebriger röthlicher Flüssigkeit gefüllten Hohlräume hinein- 
wuchern; das Grundgewebe dieser Auswiichse erhebt sich unmittelbar 
aus dem Bindegewebe der Cystenwandungen. Auf Grund dieses Be- 
fandes muss die Neubildung zu den Papillomen, also zu den mehr 
gutartigen Geschwülsten gerechnet werden, deren Bindegewebe wegen 
ihres Reichthumes an zelligen Elementen dem Sarkom nahe steht. 
Krebsnester waren nirgends zu sehen.“ 


Nach der Operation befand sich die Kranke leidlich wohl. Die 
Convalescenz verzögerte ein kleiner Abscess der Bauchwunde, der, 
geöffnet und drainirt, nur langsam heilte, so dass wir die Operirte 
mit einer kleinen Fistel auf eigenen Wunsch aus der Klinik am 
22. October entliessen. Der Hausarzt der Operirten, Dr. Domian, 
berichtet, dass die Fistel sich in kurzer Zeit geschlossen habe, und 
dass die Öperirte sich vollkommen gesund gefühlt habe bis zum 
nächsten Frühjahr. Dann sei sie mit den Symptomen eines Magen- 
und Darmkatarrhs erkrankt; bald traten eine sehr hartnäckige Stuhl- 
verstopfung mit heftigen Leibschmerzen und rascher Verfall der Kräfte 
in den Vordergrund. Die Stuhlverstopfung bestand trotz der kräf- 
tigsten Abftihrmittel und Eingiessungen fort. Bald folgte Kotherbrechen. 
Unter solchen Umständen empfahl Prof. v. Kézmarszk-y brieflich die 
Eröffnung der Bauchhöhle. Dieselbe unterblieb, da wegen hochgradigen 
Schwächezustandes der Kranken der behandelnde Arzt die Operation 
für unausführbar erklärte. Die Kranke starb am 4. Mai 1885, also 
71/a Monate nach Entfernung der papillösen Eierstocksgeschwülste. 


Eine gutartige Verklebung des Darmes mit der Nachbarschaft 
oder eine Strictur des Darmes durch strangförmige Adhäsionen 
können auch Kotherbrechen verursachen. Doch scheint dies hier 
nicht wahrscheinlich zu sein: der langsame Krankheitsverlauf ohne 
Fieber, die sehr heftigen Schmerzen, der Verfall der Kräfte noch 
vor dem Ileus sprechen für die Wahrscheinlichkeit, dass das 
Wachsen einer bösartigen Neubildung, vielleicht ein Rückfall aus 
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den Stumpfenden, die Ursache der Erkrankung waren. Die Neu- 
bildung führte durch allmälige Compression einer Darmschlinge 
zum Ileus. Eine Obduction, die die Erklärung des Krankheits- 
verlaufes hätte feststellen können, wurde unseres Wissens nicht 
gemacht. 


Nr. 22. 1885. Nr. 26. Frau J. V., 19 Jahre alt, verheirathete 
Nullipara; erste Regel mit 13 Jahren, seit dieser Zeit regelmässig 
vierwöchentlich, vier bis fünf Tage anhaltend. Vor sechs Wochen 
stellten sich Leibschmerzen ein, seit drei Wochen nimmt die Kranke 
das Wachsen des Leibesumfanges wahr. Bettlägerig war sie nie. Durch 
den Douglas mit Fortsetzung in beide Parametrien ist eine allgemeine 
Resistenz zu fühlen; nach deren Ueberwindung können Theile einer 
kaum beweglichen prallelastischen Geschwulst erreicht werden, deren 
‘Oberfläche uneben ist. Operation am 27. Juli 1885. Profuse Blutung 
aus der Bauchwunde. Bei Eröffnung des Bauchfelles schiesst im 
Strahle eine hellgelbe ascitische Flüssigkeit hervor (15 Liter). Der 
Douglas ist überdacht, an beiden Seiten der Gebärmutter sind faust- 
grosse, subserös entwickelte Geschwülste fühlbar, von deren schwerer 
Exstirpation Prof. v. Kézmarszky absteht, weil in dem injieirten 
visceralen Bauchfellüberzuge der sichtbaren Gedärme bis hanfkorn- 
grosse Gebilde eingestreut sind. Bei der Operirten entsteht im Bauch- 
schnitte ein kleiner Abscess, der nach der Eröffnung ungemein träge, 
blasse, weiche Granulation zeigt. Entlassen am 16. September. Die 
Operirte zeigte sich an der Klinik am 22. October wieder. Die Bauch- 
wand ist etwas gespannt, die Bauchwunde granulirt noch an der Stelle 
des Abscesses. Wir erfuhren, dass die Frau zu Hause Anfangs Januar 
d. J. 1886 gestorben sei‘, also 5!/, Monate nach der Probeincision, 
doch fehlen nähere Angaben. 


Nr. 26. 1885. Nr. 32. Frau A. Fr,, 44 Jahre alt, verhei- 
rathet, hat einmal vor 21 Jahren geboren ; erste Regel mit 11 Jahren, 
seit dieser Zeit erscheint die Regel in Zwischenräumen von 22 bis 
26 Tagen und dauert fünf Tage. Die Kranke fühlt das Wachsen 
des Leibes seit einigen Jahren, hatte aber keine Beschwerden bis zum 
September 1885. Nach Heben eines schweren Gegenstandes in dieser 
Zeit traten rechts oberhalb des Nabels an einer handtellergrossen 
Fläche sehr heftige stechende Schmerzen auf, nach deren Verschwinden 
der Leib so rasch anschwoll, dass seit Ende October das Gehen oder 
Sitzen beinahe unmöglich ist. Operation am 29. November 1885. 
Bei Eröffnung des Bauchfells ergiessen sich 12 Liter ascitischer Flüs- 
sigkeit, die Gebärmutter ist länglich, beinahe so gross wie zwei Fäuste 
(Fibromyom), an beiden Seiten beinahe faustgrosse subseröse Ge- 
schwülste, die mit schwerer Mühe herausgehoben und unterbunden 
werden. Die Bauchwunde heilt durch erste Verklebung. Die Ope- 
rirte wird am 19. December entlassen. Ergebniss der mikroskopischen 
Untersuchung nach Prof. Scheuthauer: ,,An der inneren Fläche 
der exstirpirten Hierstockscysten finde ich keine krebsigen Gebilde, 
sondern ein fein verzweigtes und mit einer sehr dicken epithelialen 
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Hülle tiberzogenes Papillom. Das Zusammenkleben der epithelialen 
Hüllen, die rahmartige Flüssigkeit beim Schaben der Geschwulst, 
führten makroskopisch leicht zur Annahme des Krebses, hauptsächlich 
eines papillären Krebses; doch das Gesundsein der tieferen Schichten, 
das heisst der gänzliche Mangel an Krebsnestern, schliesst diese 
Diagnose aus.“ 

Die Operirte war auch weiterhin von Prof. Kézmarszky be- 
obachtet: Am 26. bis 27. December zeigte sich eine Blutung aus den 
Genitalien (Menstruation?), Die für den 25. Januar 1886 erwartete 
Regel blieb aus; seit einiger Zeit leichtes Anschwellen der Beine 
und Wachsen des Leibes. Die Untersuchung am 30. Januar ergiebt 
eine Geschwulst, die den Unterleib bis zum Nabel ausfüllt und links 
bis zur Lumbargegend reicht. Ein Rückfall zwei Monate nach Ent- 
fernung der Eierstocksgeschwülstee Am 10. November war eine 
Punction der angesammelten Bauchfitissigkeit nothwendig, um die Ath- 
mung zu erleichtern. Die entleerte Flüssigkeit war sanguinolent; die 
freie Flüssigkeit im Leibe sammelte sich bald. Bei fortschreitender 
Abnahme der Kräfte starb die Patientin am 5. März 1887, das sind 
15 Monate und 6 Tage nach der Exstirpation der papillösen Eier- 
stocksgeschwülste infolge von Rückfall. 


Unsere Erfahrungen in diesen Fällen: in Nr. 26 ein durch die 
Untersuchung festgestellter Rückfall, in Nr. 13 ein höchst wahr- 
scheinlicher Rückfall, in Nr. 22 der erfolgte Tod 5/, Monate 
nach dem Probeeinschnitte mit Zurücklassen der Geschwulst, 
zwingen uns dazu, dass wir Wort für Wort die Ansicht Cohn’s 
bestätigen: „Es ist eben nur ein temporärer Unterschied zwischen 
der Geschwulst mit beginnender Papillenbildung und dem Papillar- 
krebs, ähnlich wie wir an einem Krebs der drüsenreichen Schleim- 
häute die Entwickelung von der ersten Ausweitung und Schlänge- 
lung einer Drüse, die an sich nichts Carcinomatöses ist, bis zu 
den in wirklicher Degeneration begriffenen verfolgen können. Wir 
glauben demgemäss nur logisch zu verfahren, wenn wir unsere 
sämmtlichen Papillome, soweit auseinandergehende anatomische 
Bilder sie auch darbieten, alle unter dem Gesichtspunkt der 
„Malignität‘‘ zusammenfassen und ganz davon absehen, dass im 
Momente der Exstirpation eine ganze Reihe von ihnen noch nicht 
bösartig war“ (a. a. O. S. 23). Entgegen dieser Ansicht be- 
schränkt Flaischlen') noch den Begriff der Bösartigkeit. In 
seiner Arbeit, die gleichfalls aus der Schroeder’schen Klinik 
hervorging, heisst es a. a. O. S.471: „Als „klinisch malign müssen 
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wir aber entschieden diejenigen exquisit papillären Kystome auf- 
fassen, bei welchen Papillome auf der Oberfläche des Tumors sich 
befinden. Wir müssen dies in Anbetracht der ausgesprochenen 
Neigung der letzteren, das Peritoneum zu inficiren und so zu — 
später auch anatomisch — malignen Neubildungen Veranlassung 
zu geben.“ 


Mir scheint die Ausdehnung des Begriffes ,,Malignitét auf 
alle Eierstocksgeschwülste mit papillären Wucherungen ganz ge- 
rechtfertigt. 


Nach der Exstirpation von klinisch bösartigen Geschwülsten 
haben wir folgende Erfolge zu verzeichnen: nach Exstirpation des 
sarkomatös entarteten Eierstockes (Nr. 5), welche bezüglich des 
Rückfalles die besten Aussichten giebt, erfolgte der Tod in einem 
Jahr durch Rückfall; im Falle der diffusen krebsigen Entartung 
(Nr. 11) erliegt die Kranke der während der Operation bestan- 
denen Peritonitis; von sieben vollendeten Exstirpationen der papil- 
lären Eierstocksgeschwülste starben infolge der Operation zwei, 
bei denen die Diagnose auf Krebs (Nr. 19, 27) und eine, bei der 
die Diagnose auf „Adenoma cylindro-epitheliale‘“ lautete (Nr. 31); 
infolge von Rückfall starben auch zwei (Nr. 13, 26). Nur in zwei 
Fällen (Nr. 4, 34) konnten die kleinen papillären Excrescenzen 
an der Innenfläche der Cysten für gutartig gehalten werden; Nr. 4 
ist volle vier Jahre lang gesund. Unsere Erfolge bei der Exstir- 
pation von bösartigen Geschwülsten der Eierstöcke sind entschieden 
sehr schlechte. Die auch in den Lehrbüchern vertretene Ansicht 
der Meister Spencer Wells, Keith, Olshausen u. s. w.: 
„die Prognose der Operation maligner Ovarialtumoren 
ist absolut infaust“, findet ihre Bestätigung. Trotz alledem 
folge ich nicht den Meistern in ihren Schlussfolgerungen, dass eine 
erkannte bösartige Geschwulst des Eierstockes nicht zum Gegen- 
stand der Operation gemacht werden solle. Ich halte das Axiom 
der Chirurgen für richtiger, dass alle krebsverdächtigen Geschwülste 
je eher desto lieber aus dem Organismus entfernt werden sollen. 
Cohn’s Statistik über 100 von Schroeder exstirpirte maligne 
Ovarialtumoren bekräftigen mich in meiner Ansicht; 20 Proc. 
Todesfälle infolge der Operation; nach 86 vollendeten Operationen 
starben an Rückfällen 16, nach einem Jahre waren erwiesener- 
maassen noch gesund 19. Es ist schon ein grosser Gewinn, wenn 
bei einer Krankheit, die in kurzer Frist unter den grössten Leiden 
zum Tode führt, in 19 Fällen von 86 die Möglichkeit vorhanden 
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ist, ein Jahr von erträglichem Dasein bieten zu können. Da von 
600 Ovarialgeschwülsten, die Schroeder exstirpirte, 100 in die 
Klasse der. bösartigen Geschwülste gehörten, oder wenigstens eine 
sehr ausgesprochene Neigung zur bösartigen Entartung bezeigten, 
so ist Cohn’s Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass eine jede 
proliferirende Geschwulst der Eierstücke, hauptsächlich aber die 
doppelseitigen, möglichst früh zu entfernen sind, ohne Rücksicht 
auf ihre Grösse oder auf die verursachten Beschwerden, da der 
Zeitpunkt nie festgestellt werden kann, wann die Geschwulst auch 
anatomisch bösartig wird. Die Indicationsstellung der Ovariotomie, 
wie sie bekannterweise Spencer Wells angiebt, ist hauptsäch- 
lich mit Rücksicht der verminderten Gefährlichkeit des Eingriffes 
bei zeitiger Operation nicht mehr stichhaltig. 

Die Vorbereitung der Kranken für die Operation ist 
die allgemein gebräuchliche, durch Bäder werden die Reinlich- 
keit der äusseren Decken hergestellt und die Hautthätigkeit an- 
geregt; durch die Gabe von Ricinusöl entleeren wir den Darm; 
vor der Operation frühstückt die Kranke schwarzen Kaffee, 
1/, Stunde vor der Operation wird die Kranke durch subcutane 
Einspritzung von 1cg Morphium zur Chloroformnarkose vorbereitet. 
Unmittelbar vor der Operation wird die Scheide mit Sublimat- 
lösung ausgespült, die Blase katheterisirt; die Bauchdecken werden 
mit Seife und Bürste abgerieben, der Haarwuchs bis zur Sym- 
physe abrasirt, dann wird die Seife abgespült, der Rest mit in 
Spiritus eingetauchten Wattetampons abgetupft und zuletzt die 
Haut mit Sublimatlösung (1:1000) desinficirt. Wir wünschen 
und dringen darauf, hauptsächlich unsere klinischen Kranken 
einige Tage vor der Operation in der Klinik in Bettruhe zu bringen. 
Für diese Zeit wird ein Priessnitz- Umschlag auf den Bauch ge- 
legt. Die Kranke gewöhnt sich bei dieser vorbereitenden Bettruhe 
an das ruhige Liegen im Bette, an die fremde Umgebung, und das 
Gleichgewicht ihres Gemüthes wird hergestellt, welches die Be- 
griffe „Spital und Operation“ gestört hatten. Das Liegen mit 
Priessnitz- Umschlag, die Stuhlregelung durch Abführmittel ver- 
mindern die ödematöse Anschwellung und die Spannung der Bauch- 
wand. Die Aufblähung der Gedärme versuchten wir vor unseren 
ersten Operationen durch Bismuthum subnitricum zu bekämpfen; 
später dachten wir diese Vorbereitung entbehren zu können. Die 
durch Darmgase aufgeblähten Gedärme drängten sich bei einigen 
Fällen dermaassen in die Bauchwunde, dass dadurch die Manipu- 
lationen am Stiel erschwert wurden; die Darmgase verursachten 
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auch Koliken, die die Ruhe der Kranken nach der Operation nicht 
selten störten, so dass wir das Bismuthum subnitricum auch neuer- 
dings bei stark geblähten Därmen in einigen Fällen wieder ver- 
wendet haben. Am Morgen des Tages vor der Operation gebe ich 
der Kranken einen Esslöffel voll Ricinusöl, am Abende !/, g Bis- 
muthum subnitricum; drei bis vier Stunden vor der Operation 
wird der Dickdarm durch eine hohe Eingiessung entleert. Gleich- 
zeitig erhält die Kranke noch einmal '/, g Bismuthum subnitricum. 


Alle Vorbereitungen zur Operation bezwecken die 
Vermeidung einer Infection der Operirten durch Sicherstellung 
eines aseptischen Verfahrens. Seitdem Olshausen!) vor zehn 
Jahren die Asepsis als die beste Bürgschaft für den glücklichen 
Ausgang der Operation bezeichnete, ist dies zur Ueberzeugung 
aller Operateure geworden; Thornton und einige wenige Chi- 
rurgen ausgenommen, befolgen die Operateure grösstentheils die 
durch die Grundsätze von Semmelweis und Lister bezeichnete 
Richtung und desinficiren in der einen oder anderen Weise. 


Nach Abstäuben des Operationszimmers und nach Scheuern 
des Fussbodens wird nur ausnahmsweise nach septischen Fällen 
oder nach Kranken mit Zersetzungsproducten eine Desinficirung 
durch Schwefeldämpfe vorgenommen. In den meisten Fällen be- 
gnügen wir uns, das Zimmer einen Tag vor der Operation durch 
einen mächtigen Dampfspray mit Carboldampf zu sättigen. Der 
Dampfspray wird ein bis zwei Stunden vor der Operation wieder 
in Thätigkeit gesetzt und verbleibt in Thätigkeit auch während 
der Operation, nur richten wir den Dampfkegel nicht auf das 
Operationsfeld. Die Schwämme werden in 5proc. Carbollösung 
aufbewahrt (Sublimatlösung macht sie brüchig), vor und nach 
einer jeden Operation ausgekocht. Die Instrumente werden nach 
dem Auskochen sorgfältigst gereinigt, während der Operation liegen 
dieselben in einem Blechkasten unter 2proc. Carbollösung. Der 
Operateur und das Hülfspersonal waschen die Arme mit Seife und 
Bürste, desinficiren dieselben in Sublimatlösung (1: 1000) vor und 
während der Operation. Mit der Bauchwunde und dem Bauch- 
felle kommen nur warme, in 2proc. Carbollösung getauchte 
Schwämme in Berührung. 


Im September 1883 wurde als allgemeines Desinficiens das 





1) Ueber Ovariotomie u. s. w. Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 111. 
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Sublimat in die Praxis der Klinik eingeführt. Da wir es als 
das mächtigste Desinficiens schätzen lernten, wollten wir dasselbe 
auch bei den Laparatomien nicht entbehren, eben weil bei diesen 
eine Asepsis schwer zu erreichen ist. Bei den Operationen 
Nr. 8 bis 18 in unserer Reihe wurde zur Desinfection nur Subli- 
matlösung verwendet (ausgenommen sind die Instrumente, die in 
2proc. Carbollösung verblieben), die Schwämme wurden in Subli- 


mat von 1:1000 aufbewahrt und während der Operation in einer 


Lösung von 1:2000 gereinigt. Unsere Erfahrungen zwangen uns 
jedoch, das Sublimat bei der Desinfection der Bauchhöhle und der 
Bauchwunde wieder zu verlassen. Wir beobachteten einen zwar 
geringen Grad der Sublimatvergiftung in drei Fällen von elf Ova- 
riotomien. 

Im Falle Nr. 12 war die Temperatur am zweiten Nachmittag 
38,5%, am dritten Nachmittag 38,4%. Sonst vollständig fieberfreier 
Verlauf. Die Operirte klagte über sehr heftige Leibschmerzen, 
über Stuhldrang und bald erfolgte spontaner Stuhlgang. Dower’sche 
Pulver linderten die Schmerzen. 


Im Falle Nr. 16 berstet die linksseitige kleine Dermoidcyste 
beim Herausheben und der Inhalt fliesst in die Bauchhöhle. Die 
Flüssigkeit wird mit Schwämmen aus dem Douglas entfernt. 
Dieser und die zugänglichen Gedärme werden mit Schwämmen 
desinficirt, die in Sublimatlösung von 1:1000 eingetaucht und 
ausgepresst wurden. Fieberhafter Verlauf nach der Operation 
(Temperaturen bis zu 39,30) mit Decubitusbildung am Kreuzbein. 
Am zweiten Tage zeigt sich am linken Zungenrande ein kleines 
Geschwür und Gingivitis, die nach Anwendung von Mundwasser 
aus Chlorkali in fünf Tagen nachlässt; sehr heftige Leibschmerzen 
mit Stuhldrang, Unruhe, welche öfter Morphium - Einspritzungen 
nothwendig machen. 


Im Falle Nr. 18 bersten die Wandungen der mit der Bauch- 
wand verwachsenen multiloculären Cyste bei der schweren Ab- 
lösung an mehreren Stellen. In die Bauchhöhle gelangt eine solche 
Menge von dem 12 Liter ausmachenden weisslichen, sehr klebrigen 
Inbalt, dass der Operateur die Flüssigkeit zuerst mit der Hohl- 
hand herausschöpft und dann hauptsächlich aus dem Douglas mit 
Schwämmen herausschafft. Eine sehr sorgfältige Säuberung mit 
in Sublimat von 1:1000 eingetauchten Schwämmen. Gar keine 
Temperatursteigerung im Verlaufe der Heilung (höchste Tempe- 
ratur 37,99%), Am zweiten Tage klagt die Operirte über Krämpfe 
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im Bauche; am dritten Tage zeigt sich ein starker Belag auf dem 
Zahnfleische, schlechter Geschmack im Munde, Uebelsein. Die 
Gingivitis lässt nach bis zum sechsten Tage auf Anwendung von 
Mundwasser aus Chlorkali; nur auf der Schleimhaut der oberen 
Lippe ist ein stärkerer Belag sichtbar, der aber bis zum neunten 
Tage auch verheilt. 


Ä Seit diesen Erfahrungen haben wir aufgegeben, Sublimatlösung 
mit der Bauchhöhle oder der Bauchwunde in Berührung zu bringen, 
trotzdem dass später Kaltenbach über bessere Erfahrungen nach 
Sublimatanwendung berichten liess. Wie Scriba!) mittheilt, wird 
das Sublimat in folgenden Lösungen verwendet: zur Desinfection 
der Hände 1:1000, während der Operation 1:3000, zum Ab- 
waschen der Bauchhaut 1 : 2000; die Schwämme liegen in 1 :5000 
bis 1:6000, das Nähmaterial liegt in 1: 1000 Lösung; die Unter- 
bindungen werden mit in 1: 1000 Lösung eingetauchten Schwäm- 
men abgetupft, trotz alledem wird nach 24 Operationen über 
keinen einzigen Intoxicationsfall berichtet. Schmidt?) veröffent- 
licht folgenden Fall zum Beweise der ausgezeichneten Desinfections- 
fähigkeit des Sublimats: nach der Operation bleibt ein Schwamm in 
der Bauchhöhle aus Versehen zurück. Die Wiedereröffnung der 
Bauchwunde schien nicht rathsam wegen grosser Erschöpfung der 
Operirten ; Heilung fieberlos; nach 21/, Monaten zeigtsich der untere 
Wundwinkel infiltrirt und aus einer kleinen Fistel fliesst Eiter. 
Erweiterung mit Tupelostift und Drainage. Auf der vorderen 
Fläche der Gebärmutter sitzt eine Geschwulst. Durch Drücken auf 
dieselbe entleert sich Eiter aus der Fistel und nach Incision wird 
der mit Eiter durchtränkte Schwamm entfernt, drainirt und rasche 
Heilung erzielt. | 


Der schmale Operationstisch ist nach den bekannten Vor- 
schriften Spencer Wells’ gestellt, der Operateur steht an der 
rechten Seite, neben ihm linker Hand steht ein Assistent, der die 
Bauchwand fixirt bei der Herauswälzung der Geschwulst und bei 
der Bauchnaht; an der linken Seite des Tisches steht der dem 
Operateur lokal behülfliche Assistent. Ausserdem stehen im 
Dienste: ein Assistent bei der Narkose, ein bis zwei Assistenten 
bei den Instrumenten und dem Nähmaterial, eine Wärterin zur 


1) Giessen. Sublimat bei Peritonealoperationen. Centralblatt für Gynä- 
kologie 1885, Nr. 34. 

2) Beitrag zur Frage der Verwendung des Sublimats bei Laparatomien. 
Centralblatt für Gynäkologie 1886, Nr. 16. 
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Handhabung der Schwämme, eine andere Wärterin zum Wechseln 
des warmen Wassers u. s. w. , Eine kleinere Zahl der Assistenten 
würde auch ausreichen, wie dies Schroeder zeigte. Auch ist es 
nicht zu leugnen, dass mit der Zahl der helfenden Hände die Ge- 
fahr einer septischen Infection wachsen könnte. Das ist jedoch 
nicht der Fall bei dem an eine pünktliohe Desinfection gewöhnten 
klinischen Personal. Eine nach dem Princip der Arbeitstheilung 
eingetibte Assistenz trägt bei zur raschen Ausführung der Operation. 

Beim Bauchschnitte schneiden wir schichtenweise in der 
weissen Linie, auch benutzen wir eine Hohlsonde zur Messerfüh- 
rung. Beim Stillen der Blutung benutzen wir Pincetten nach 
Péan; wir vermeiden die Unterbindung der Gefässe, wenn es 
möglich, weil dieselben öfter den Ausgangspunkt einer Abscess- 
bildung abgaben. Zur Verkleinerung der cystischen Geschwulst 
wenden wir einen Troicart an mit langem Gummischlauch zur 
Vermeidung der Besudelung der Operirten. Sollte sich die Ge- 
schwulst nicht genügend rasch entleeren, so wird sie in die Bauch- 
wunde gepresst und mit dem Messer ergiebig eröffnet, bei multi- 
loculären Kystomen an verschiedenen Stellen; oder die durch die 
Schnittwunde eingeführte Hand zerreisst die Zwischenwandungen 
von innen. Die sich verkleinernde Geschwulst wird mit Muzeux- 
zangen gefasst, aus der Bauchhöhle herausgezogen, wobei der neben 
dem Operateur stehende Assistent durch Druck auf die Bauchwand 
das Hervordrängen der Darmschlingen verhindert. Etwaige Ver- 
wachsungen werden womöglich stumpf durchtrennt, nur gefüss- 
reiche Adhäsionen werden doppelt unterbunden durchgeschnitten. 
Den Stiel derGeschwulst unterbinden wir in mehreren Abtheilungen, 
bei grossen schweren Geschwülsten nach vorläufiger Fixirung durch 
Klammer und Abschneiden der Geschwulst oberhalb der Klammer. 
Gegebenen Falls umschnüren wir den Stiel unterhalb der theil- 
weisen Unterbindungen noch mit einer Ligatur en masse und der 
Stielstumpf wird in die Bauchhöhle versenkt. 

In der Bauchhöhle, auch zur Unterbindung des Stieles, ge- 
brauchen wir ausschliesslich nur Catgutfäden; zur Unterbindung 
des Stieles wählen wir den dicksten Faden Nr..4 der „Budapester 
I. ung. Verbandstofi-Fabrik“. Bei den Operationen Nr. 1 bis 20 
in unserer Reihe haben wir für Unterbindungen noch Seide 
benutzt. Entweder konnten wir dieselbe nicht genügend desinfi- 
ciren, oder sie wirkte als fremder Körper, der zur Entzündung 
und Eiterung führt, kurz wir haben schlechte Erfolge gehabt, wie 
folgende Fälle beweisen: 
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Nr. 1. 1881. Nr. 2. J. Z., doppelseitige Ovariotomie ohne 
besondere Schwierigkeiten am 18. Mai 1881; eine Verwachsung mit 
der Bauchwand, oberhalb des Nabels rechterseits, wird in zwei Theilen 
mit Seide unterbunden. Am 5. Juni ist ein empfindlicher Tumor von 
Eigrösse zu fühlen, entsprechend dieser Unterbindungsstelle. Diese 
Entztindungsgeschwulst fängt an zu wachsen, wird schmerzhaft, Fieber 
tritt ein am Ende des Monates Juni. Die Kranke fiebert den ganzen 
Monat Juli (höchste Temperatur 39,80 Celsius), ihre Kräfte nehmen 
ab, die Geschwulst ist unabhängig von den inneren Genitalien, ein 
tympanitischer Percussionsschall über der Geschwulst weist auf Abscess- 
bildung mit Gasen. Mit allen Cautelen der Asepsis wird am 31. Juli 
rechts vom Nabel ein 6 cm langer Einschnitt durch die in ihrer 
Structur gänzlich veränderte Bauchwand gemacht. Bei Eröffnung des 
Bauchfelles entweichen äusserst stinkende Gase und faulige Jauche. 
Die Abscesshöhle wird ausgekratzt, ausgespült, drainirt und wegen 
Blutung wird ein Compressivverband angelegt. Darauf folgt fieber- 
lose Verkleinerung und Heilung der Abscesshöhle. 


Nr. 2. 1882. Nr. 114. Frau E. V. Operation am 7. October 
1882. Bauchschnitt über den Nabel verlängert. Die flächenhafte 
Verwachsung wird stumpf abgetrennt; viele Unterbindungen mit Seide, 
so am Omentum. Beim Herausschälen einer Dünndarmschlinge aus 
den Verwachsungen reisst dieselbe in der Länge von 2!/, cm ein; 
. Vereinigung mit Catgutfaden. Der von der linken Seite der Gebär- 
mutter abgehende Stiel wird in vier Abtheilungen mit Seide unter- 
bunden. Mässiges Fieber, mit Blut und Eiter vermischte Stuhlgänge 
vom neunten Tage angefangen, doch ist der Abgang von Gewebsfetzen 
oder Unterbindungsfäden nicht aufgezeichnet. Der Eiter stammte 
wahrscheinlich aus einem intraperitonealen Abscesse, der gegen den 
Darm zu durchgebrochen ist, weil bei der Entlassung am 15, December 
notirt ist: an die linke Seite der kleinen Gebärmutter schmiegt sich 
eine kaum empfindliche, faustgrosse Geschwulst an, die sammt der 
Gebärmutter leicht beweglich. Das rechte Parametrium ist frei. 


Nr, 5. 1883. Nr. 29. B.D., die schon erwähnte Exstirpation 
des Sarcoma ovarii. Nach der Operation steigende Temperatur, am 
fünften Tage ist die Bauchwunde vier Finger breit infiltrirt. Aus 
den Stichkanälen entleert sich Eiter auf Druck, Entfernen der ober- 
flächlichen Nähte. Die stärkere Eiterung macht den täglichen Ver- 
bandwechsel nothwendig; am achten Tage werden auch die tiefen 
Nähte entfernt; sehr viel Eiter aus den Stichkanälen. Linkerseits ist 
der Unterleib empfindlich und resistent. Continuirliches Fieber und 
starke Eiterung. Am 15. Tage ergiesst sich aus einem Stichkanal 
rechts im unteren Wundwinkel eine grosse Menge Jauche. Die Sonde 
dringt mit gewundenem Verlaufe 17cm vor in eine an der linken 
Seite der Gebärmutter befindliche Abscesshöhle, die mit Carbol- und 
Sublimatlösung ausgespült wird. Wegen wiederholten temporären 
Verschlusses des Abflusses kommen Fieberbewegungen vor. Nach 
langwierigem Heilungsverlaufe wird die Kranke am 27. November 
entlassen, 
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Nr. 20. 1885. Nr. 17. Frau M. Sch. Operation am 10. Juni 
1885 unter schwierigen Verhältnissen: die rechtsseitige Geschwulst 
ist mit den Bauchdecken und dem Becken verwachsen und schwer 
zu lösen. Beim Herausheben des tiefsten Abschnittes der Geschwulst 
und Ablösen von der hinteren Beckenwand berstet die dicke Cysten- 
wandung und der eitrige Inhalt fliesst in die Bauchhéhle (Tube?). 
An die linke Seite der Cyste ist ein 6 cm langes Darmstück ange- 
löthet. Schwere Lösung und Vereinigung der blutenden Darmober- 
fläche mit fortlaufenden Catgutfäden. Der Stiel wird knapp an der 
Gebärmutter gebildet, mehrfach unterbunden. Linkerseits liegen eine 
apfelgrosse und eine kleinere Cyste, die nicht herausgehoben werden 
können. Nach Abschneiden der hervorstehenden Cysten wird die 
Wandung der grösseren Cyste herausgeschält. Geringe Erhöhung der 
Temperatur. Entfernen der Nähte am 20. Juni; die Bauchwunde ist 
linear verheilt. Infiltration der Bauchdecken linkerseits bis in die 
Höhe der Cristae ilei. Dieselbe wird mit Priessnitz-Umschlägen 
bedeckt. Mässiges Fieber bis Ende des Monates Juni. Am 1. Juli 
fanden wir eine federkieldicke Oeffnung im unteren Wundwinkel, aus 
der Eiter hervorquoll. Die verheilte Bauchwunde wich nun nach und 
nach auseinander. Am 4. Juli war der Spalt der Bauchwunde 4!/, cm 
lang. Nach der Eröffnung der Abscesshöhle verschwand das Fieber. 
Drainage, Aussptilen der Höhle und antiseptischer Verband, der täg- 
lich erneuert wird. Bei einem solchen Verbandwechsel entleerten sich 
aus der Bauchhöhle am 7. Juli mehrere Seidenligaturen, sowie am 
12. Juli noch eine. Entlassung aus der Klinik am 6. August nach 
Schluss der Bauchwunde, deren unterstes Drittel festsitzt, An der 
linken Seite der Gebärmutter eine faustgrosse, unempfindliche, elastische 
Geschwulst, die die Beckenwand erreicht. 


Diese Abscessbildungen bin ich geneigt den versenkten Seiden- 
ligaturen zuzuschreiben, hauptsächlich dem Umstande, dass es 
uns nicht geglückt ist, dieselben in einem aseptischen Zustande in 
die Bauchhöhle zu versenken. Hegar!) benutzte auch Seiden- 
faden zur Ligatur. Von neun mit Unterbindung und Versenkung 
des Stieles. behandelten Ovariotomien bildeten sich Abscesse in 
vier Fällen, mit Abgang von Gewebsfetzen und Ligaturfäden durch 
den Durchbruchskanal des Abscesses; in einem fünften Falle (Nr. 4) 
entsprach der Abscess einer Unterbindung am Omentum, gerade 
wie in unserem Falle Nr. 1 einer Unterbindung an einer Ver- 
wachsung. Mit besserem Erfolge verwendet Olshausen?) zu 
Ligaturen, die versenkt werden sollen, nur Catgutfäden; wir sahen 
in den Fällen Nr. 21 bis 37, nach ausschliesslichen Unter- 


en 





1) Zur Ovariotomie u. 8s. w. Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 109. 
2) Berliner klinische Wochenschrift 1876, Nr. 10; Sammlung klinischer 
Vorträge, Nr. 111. 
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bindungen mit Catgut, in keinem einzigen Falle einen 
Abscess in der Bauchhohle. 

Nachdem wir uns überzeugt haben, dass der Stielstumpf nicht 
blutet, wird derselbe in die Bauchhöhle versenkt. Die vor zehn 
Jahren von Spencer Wells, Hegar, Olshausen und Anderen 
hervorgehobene sorgfältige, pünktliche Säuberung des 
Bauchfelles wird hauptsächlich auf den Rath Schroeder’s nicht 
mehr übertrieben. Normaler Cysteninhalt, Blut und Serum, das 
übrigens auch nach Schluss der Bauchhöhle noch weiter ausge- 
schieden wird, können ohne den geringsten Nachtheil in der Bauch- 
höhle zurückgelassen werden, wenn durch das aseptische Verfahren 
eine septische Infection von aussen vermieden worden ist. Bei 
unseren Operationen begnügen wir uns, dass der in die Bauch- 
höhle gelangte Cysteninhalt, das Blut aus dem Bauchschnitte und 
den Adhäsionen nur theilweise entfernt werde, soweit die Ent- 
fernung ohne stärkeren Reiz der Bauchwunde und der Gedärme 
geschehen kann. Wo eine Besudelung der Bauchhöhle nicht statt- 
fand, ist die Säuberung überflüssig. Wir haben die Bauchhöhle 
ohne Auswaschung verschlossen in den Fällen Nr. 21, 28, 35, 36; 
als Reaction der erhöhten Thätigkeit des Bauchfelles beobachteten 
wir Temperaturen bis. zu 38,30 Celsius in den ersten zwei Tagen; 
die Temperatursteigerung war keine höhere, ja sogar niedriger, 
als nach sorgfältiger Auswaschung, die doch nicht alles entfernen 
kann. Nicht zu leugnen ist, dass die sorgfältige Waschung in dem 
schon erwähnten Falle Nr. 18 (Sublimatintoxication), wenn dieselbe 
auch den ganzen Cysteninhalt zu entfernen nicht vermochte, doch 
durch die in Sublimatlösung von 1 : 1000 eingetauchten Schwämme 
erreichte Desinfection einen ganz fieberlosen Heilungsverlauf 
erzielte. 

Während die, die ganze Bauchwand mit sammt dem Bauch- 
felle durchdringenden Fäden durchgezogen werden, liegt ein flacher 
Schwamm in der Bauchhohle. Nach dessen Entfernung werden 
die dicht nebeneinander durchgeführten Fäden geknotet. Mit den 
Fäden wird die Bauchwunde emporgehoben, der links vom Ope- 
rateur stehende Assistent presst mit flacher Hand von beiden 
Seiten so gegen die Bauchwand, dass die beiden Ränder der Bauch- 
wunde emporgezwängt sind. Vor dem Knoten eines jeden Fadens 
wird die Wundfläche sorgfältigst ausgewischt und desinficirt durch 
den dem Operateur gegenüber stehenden Assistenten. Derselbe 
achtet auch auf das Aneinanderlegen der Wundränder und richtet 
dieselben, wenn es nothwendig, indem beide Wundränder mit 
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Pincetten gefasst werden. Nach Knoten der die ganze Dicke der 
Bauchwand umgreifenden Fäden legen wir auch oberflächliche 
Nähte an, wo sich die Haut zwischen zwei tiefen Nähten stark 
hervorbaucht. 

Zur Vereinigung der Bauchwunde haben wir in unseren Fallen 
Nr. 1 bis 5 als Nähmaterial Seide angewandt. In einem jeden 
Falle fanden wir die Umgebung der Bauchwunde infiltrirt und 
aus den Stichkanälen floss Eiter ab. Im Falle Nr. 5 bildete sich 
ein Abscess in der Bauchhöhle, der mit einem eiternden Stich- 
kanal in Verbindung stand und sich durch denselben entleerte. 
Es scheint mir, dass dieser Abscess infolge einer Infection durch 
den eiternden Stichkanal entstand, denn ohne Infection wäre die 
Vereiterung der gebildeten Exsudatmasse vielleicht gar nicht zu 
Stande gekommen. In den Fällen Nr. 1 und 4 sind Abscessbil- 
dungen in der Bauchwand vermerkt. Seit unserer sechsten Ope- 
ration bis zum heutigen Tage gebrauchen wir zur Bauchnaht 
nur noch Silkwormgut- (Fil de Florence) Fäden. Das Material 
ist unveränderlich, ist gerade so hell und rein beim Entfernen, 
wie beim Anlegen. Weil es so unveränderlich ist, reizt es die Stich- 
kanäle nicht. Wir warten deswegen mit dem Entfernen auch über 
den zehnten Tag, während mit dem Entfernen der Seidennähte 
wegen Eiterung schon am fünften Tage begonnen werden musste. 
Das Silkwormgut wirkt nicht, wie ein Capillargefäss, aufsaugend. 
Nur in zwei Fällen (Nr. 7, 25) haben wir je einen eiternden 
Stichkanal angetroffen. Der Vortheil, sowie auch der Nachtheil 
des Silkwormgut besteht in der starren, glasartigen Beschaffenheit 
des Materiales. Die Starrheit kann etwas gehoben werden, indem 
das Silkwormgut während der Operation bis zum Gebrauch im heissen 
Wasser steht. Wegen dieser Starrheit bildet das Silkwormgut den 
Abschnitt eines Kreises und drückt infolgedessen die Stichkanäle 
überall gleichmässig, nicht so die eckig abgebrochenen Seidenfäden. 
Wegen der Starrheit ist das Silkwormgut schwer zu knoten und 
der Grad des Zusammenziehens ist schwer zu treffen; eine zu 
geringe Zusammenziehung führt zu Blutung zwischen die Wund- 
flächen des Bauchschnittes und zu Abscessbildung. 

Im Falle Nr. 6 wichen am 29. Tage nach der Operation die 
Wundränder im unteren Wundwinkel 3 cm lang auseinander. Es 
wurde eine seichte Abscesshöhle sichtbar, die sich rasch mit Gra- 
nulationen füllte. 

Im Falle Nr. 13 (schon erwähnt) fanden wir am elften Tage 
die Bauchwunde verheilt, nur die Hautoberfläche war hier und da 
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nicht verklebt. Die Umgebung der Bauchnarbe war empfindlich 
und infiltrirt. Am 17. Tage bildete sich eine Geschwulst mit 
Röthung der Haut, am 18. Tage wird der Abscess in der Bauch- 
narbe eröffnet und drainirt, worauf langsame Heilung erfolgt. 

In dem auch schon erwähnten Falle Nr. 22 fand sich die 
Bauchwunde vereinigt am 15. Tage, einige ganz oberflächliche 
Hautstellen zwischen den Nähten abgerechnet. Ein haselnuss- 
grosser Abscess eröffnet sich im unteren Wundwinkel am 18. Tage. 
Sehr lange dauernde Granulation dieser kleinen Fläche. 


Im Falle Nr. 24 wurde die Infiltration der Umgebung der 
Bauchnarbe beobachtet, doch zur Eiterung kam es nicht. Im Falle 
Nr. 25 eiterte ein Stichkanal. Eigentlich war in diesem Falle 
auch ein Abscess in der Bauchnarbe gebildet, der sich durch den 
Stichkanal entleerte. Den Ausgangspunkt der Abscedirung bildete 
wahrscheinlich die Catgutunterbindung eines blutenden Gefässes 
im unteren Wundwinkel. In allen übrigen Fällen, wo wir Silk- 
wormgut zur Bauchnaht verwendeten, war eine Verheilung durch 
erste Verklebung erzielt, ohne die geringste Reaction in der Narbe 
oder der Umgebung, wie wir dies nie sahen nach Seidennähten. 


Die kurz geschnittenen Silkwormgutfäden, die Linie der Bauch- 
wunde, sowie die Oeffnungen der Stichkanäle bestreuen wir mit 
Jodoform. Das Ganze wird mit einem Stück sechsfach zusam- 
mengefalteter Sublimatgaze bedeckt; nach einer Schicht von ,,ver- 
lorener‘‘ Sublimatgaze werden der eingesunkene Bauch, sowie die 
Knochenränder mit dicken Schichten von gereinigter Bruns’scher 
Watte ausgekleidet. Die ganze Bedeckung des Bauches wird unter 
Druck gesetzt durch ein 75 cm breites Flanellstück, das den ganzen 
Leib wie ein Gürtel umläuft und durch Sicherheitsnadeln gespannt 
erhalten wird. Um das Emporgleiten der Flanellbauchbinde zu 
verhindern, sind um die Schenkel Bügel angebracht. 

Leopold!) wendet sich gegen die Bestreuung der Wundfläche 
mit Jodoform, indem von vier so behandelten Operirten bemerkt 
wird: „Jedenfalls war es merkwürdig genug, dass diese vier Ope- 
rirten mehrere Tage lang sehr unruhig waren, schlecht schliefen, 
keinen Appetit hatten und fieberhafte Störungen in der Bauch- 
wunde darboten.“ Wir bedienen uns des Jodoforms nur nach 
der Bauchnaht, seit Nr. 17 bei einer jeden Operation. Auch ich 
bin geneigt, die Unruhe, die Schlaflosigkeit, den Widerwillen gegen 


1) Dreissig Laparatomien. Dieses Archiv, Bd. XX, S. 78. 
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Nahrung, grösstentheils dem Jodoform zuzuschreiben in den Fällen 
Nr. 17, 18, 19, 20, 25, 29, 32, 34, 35, 36; aber fieberhafte Stö- 
rungen sah ich nie. Im Gegentheile, die reactionslose Verheilung 
der Bauchwunde, oder im Falle einer Abscedirung in der Bauch- 
wand die begleitenden niederen Temperatursteigerungen, 
schreibe ich geradezu der giinstigen Desinfectionskraft des Jodo- 
forms zu. Dieser Symptomencomplex war nicht immer gleich 
stark ausgeprägt, nach den nicht erwähnten Operationsfällen fehlte 
derselbe ganz. Dass dieser Symptomencomplex von Jodoform ab- 
hängig war, bewies uns ein Vergiftungafall, bei dem wir dieselben 
Symptome nur in gesteigertem Maassstabe beobachteten. 


Nr. 29. 1886. Nr. 4. A. N., 15 Jahre altes, gut entwickeltes 
Mädchen (Israelitin) von kleiner Statur. Erste Regel mit 13 Jahren, 
nachher vierwöchentlich, auch zwei Wochen lang anhaltend. Seit ihrer 
im Monate August des Jahres 1885 zuletzt erschienenen Periode 
wächst ihr Bauch auffallend, ohne Schmerzen, so dass ihre Umgebung 
meint, sie sei schwanger. Sie wurde zur Untersuchung in die Klinik 
geführt. Zwei symmetrische, rechts und links sitzende Einrisse des 
Hymen, die beinahe die Basis erreichen, ein mässiger rabmiger Aus- 
fluss der Scheide bezeigen zwar die stattgehabte Entjungferung, doch 
statt der Schwangerschaft wird eine prall-elastische Geschwulst gefun- 
den, die die Mitte zwischen Nabel und Processus xiphoideus über- 
schreitet. Operation am 7. März 1886. Eine dickwandige Dermoid- 
geschwulst des linken Eierstockes in der Grösse von zwei Männerköpfen ; 
eine grössere Cyste enthält 3 Liter Flüssigkeit; die Verwachsung mit 
der Bauchwand wird stumpf durchtrennt, die Verwachsungen mit dem 
Omentum werden nach doppelter Unterbindung durchgeschnitten. Der 
drei Finger breite dünne Stiel wird in zwei Theilen unterbunden und 
noch einmal en masse umbunden. Wegen Spannung der Bauchdecken 
ist die Vereinigung der Bauchwunde in dem unteren Wundwinkel 
sehr erschwert. (Rasche Rückbildung der elastischen Bauchwand bei 
einem jugendlichen Individuum.) Nach der Operation steigt das Ther- 
mometer nur am Nachmittage des zweiten Tages bis 38,0° Celsius, 
sonst immer regelmässige Temperaturen. Das auch in der Erziehung ver- 
nachlässigte Mädchen ist sehr unruhig in den ersten drei Tagen, so dass 
Morphiuminjectionen öfters nothwendig waren. Am 15. März Blutung 
aus den Genitalien; am 16. März Verbandwechsel, Entfernung der 
Nähte. Im unteren Wundwinkel sind die Ränder der Bauchwunde 
2 cm lang oberflächlich auseinander gewichen, dabei aber in der Tiefe 
verklebt. Die kleine Wundfläche wird mit Jodoform bestreut. Am 
19. März Verbandwechsel. Die neuerdings mit Jodoform bestreute 
kleine Wundfläche wird mittels Streifen von amerikanischem Heft- 
pflaster zusammengehalten, um eine Vereinigung der Granulationen 
zu erzielen. Schon in der folgenden Nacht, sowie den nächsten Tag 
im gesteigerten Maasse, ergriff das Mädchen eine solche psychische 
Unrube, dass die ganze Abtheilung durch ihren wüsten Lärm erschreckt 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 2. 16 


230 Szab6, Bericht über 37 Ovariotomien. 


wurde. Fortwährendes Aufstossen peinigt das Mädchen. Sie klagt 
über abscheulichen Geschmack im Munde, dem sie durch fortwährendes 
Spucken entgehen möchte, wobei der Speichel blutig gesaugt wird; 
Brechneigung. .Sie fühlt ihre Extremitäten eiskalt und friert. Eine 
ungemein starke geistige Erregtheit. Sie plaudert fortwährend wirres 
Zeug durcheinander, verklagt ihre Umgebung wegen Verfolgung. Ihr 
Vater besuchte sie vom Lande, entfloh aber nach dem Empfange 
und hielt die Tochter für irrsinnig. Alle diese Symptome schrieben 
wir dem Jodoform zu, dessen Aufsaugung durch Compression der 
Wunde beschleunigt wurde. Am 21. März entfernten wir das haf- 
tende Jodoform beim Verbandwechsel. Neben der Entfernung des 
Jodoforms bekam die Operirte jeden Abend 1 g Chloralhydrat zur 
Sicherung der Nachtruhe auf der Abtheilung. Eine Verminderung 
der geistigen Erregtheit trat rasch ein; bald schwanden auch ihre 
Klagen. Dem Widerwillen gegen Speisen folgte ein Heisshunger. 
Als die Operirte am 25. März ihren Schlaftrunk begehrte, wurde ihr 
Zuckerwasser verabreicht; trotzdem schlief sie die ganze Nacht hin- 
durch sehr ruhig. 


Wir legen nach der Operation einen Compressivverband mittels 
einer Flanellbinde an, einestheils wegen des nach der Chloroform- 
narkose sehr häufigen Erbrechens, damit eine grössere Zerrung und 
Spannung der Bauchwunde verhindert werde, andererseits wünschen 
wir die stärkere Aufblähung der Gedärme und infolge dessen eine 
schlechte Involution der Bauchwand zu vermeiden. Schroeder 
begnügt sich, den einfachen Verband zur Bedeokung der Bauch- 
wunde durch Heftpflasterstreifen zu befestigen. 


Die am Operationstische verbundene, mit reiner Weisswäsche 
versehene Kranke wird regelrecht von drei Assistenten in das 
erwärmte Bett übertragen. Wir legen unter die Unterschenkel 
Polster, um die grösste Erschlaffung der Bauchdecken zu ermög- 
lichen und um ein Herumwerfen der Kranken möglichst zu ver- 
hindern. Findet man die Operirte stark abgekühlt, so wird sie 
durch warme Leintücher erwärmt. Durch Oeffnen der Zimmer- 
fenster sorgen wir für frische Luft, damit die aus der Chloroform- 
narkose erwachende Kranke bald das Chloroform ausathmen könne. 


Die Operirte nimmt in den ersten 24 Stunden gar nichts 
zu sich. Hierdurch wird der Brechreiz nach der Chloroform- 
narkose am ehesten gestillt. Am zweiten Tage nach der Operation 
werden Eispillen gereicht oder zur Hälfte mit Wasser verdünntes 
Sodawasser löffelweise und höchstens halbstündlich zur Verminde- 
rung des Durstes und des Brechreizes. Ist Erbrechen vorhanden, 
so wird in der ganzen Zeit gar kein Versuch gemacht, in den 
Magen der Kranken irgend etwas anderes als Eispillen oder ver- 
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dünntes Sodawasser zu bringen. Ist kein Erbrechen vorhanden, 
so gestatte ich den meist sehr hungerigen Operirten, vom zweiten 
Tage. angefangen, Milch löffelweise; vom dritten Tage angefangen 
ausser der Milch in reichlichen Quantitäten auch weichgekochte 
Eier oder Eierpunsch und Fleischbrühe.e Vom fünften Tage an- 
gefangen wird auch noch Hühnereingemachtes verabreicht. Dieser 
Kost folgt am siebenten Tage auch gebratenes Fleisch. Die Ope- 
rirte lässt ihren Urin in eine untergeschobene flache Eiterschale; 
nur im Nothfalle wird katheterisirt. Bei Unruhe und Aufgeregt- 
heit der Operirten geben wir reichlich Morphium in Form von 
subcutanen Injectionen, hauptsächlich Abends zur Sicherung der 
Nachtruhe Am achten Tage nach der Operation wird das Keil- 
kissen unterhalb der Kniee entfernt und der Kranken auch die 
Seitenlage gestattet. An demselben Tage wird das Rectum durch 
eine Eingiessung entleert, am folgenden Tage Ricinusöl gegeben. 
Am zehnten Tage nach der Operation oder auch später werden 
alle Bauchnähte entfernt und die Bauchwand mit einem leichteren 
Verband gestützt. Bei glattem Verlaufe verlässt die Operirte das 
Bett, gewöhnlich am Ende der zweiten Woche. Die Convalescentin 
wird gewöhnlich am Ende der dritten Woche aus der Klinik ent- 
lassen. Sie wird versehen mit einer Bauchbinde oder in neuerer 
Zeit mit einer Hose zur Unterstützung der Bauchwand und haupt- 
sächlich der Bauchnarbe. Prof. v. Közmärszky’s Damenhose 
ist abgebildet und beschrieben von Dr. Johann Bärsony, 
II. Assistenten an der Klinik, im Centralblatte für Gynäko- 
logie 1887, Nr. 9 und Gyögyäszat 1886, Nr. 52.1) 

Wie schwer eine vollständige Asepsis selbst durch die pünkt- 
lichsten Maassregeln erzielt werden kann, beweist auch der Um- 
stand, dass uns nur in vier Fällen (Nr. 15, 18, 30, 33) von 
37 Operationen gelungen ist, einen Heilverlauf zu erzielen ohne 
die geringste Erhöhung der Temperatur. Dies war im Falle 
Nr. 30 eine wahre Errungenschaft, weil die Resorptionsfähigkeit 
gesteigert war durch die vorhandene Schwangerschaft. Das „asep- 
tische Resorptionsfieber“ der deutschen Autoren hat viel- 
leicht seine Berechtigung. In unserem Falle Nr. 18 waren wir 
nicht im Stande, den Cysteninhalt vollständig aus der Bauchhöhle 
zu entfernen. Als derselbe bei Ruptur der Cystenwandung in 
grosser Quantität in die Bauchhöhle floss, mussten wir uns auf 


1) Die Damenhosen können bezogen werden durch A. Altrichter, 
Sehneidermeister, Budapest IV, Aranykéz utcza Nr. 2. 
16* 
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ein Resorptionsfieber gefasst machen. Statt dessen beobachten wir, 
der energischen Desinfection mit Sublimatlösung entsprechend, 
eine Vergiftung, aber keine Erhöhung der Temperatur. Aller- 
dings können die niedrigen Temperaturen eben Folge einer Subli- 
matwirkung sein. Ein Resorptions- oder Reactionsfieber wurde 
beobachtet: als eine einzige kleine Erhöhung der Temperatur 
am ersten oder zweiten Tage nach der Operation in vier Fällen 
(Nr. 14, 28, 29, 36); als geringere Erhöhungen der Temperaturen 
bei vollkommen gutem subjectiven Wohlbefinden der Operirten im 
Verlauf der ersten vier Tage, während der übrige Verlauf fieberfrei 
war, in neun Fällen (Nr. 8, 10, 12, 21, 26, 32, 34, 35, 37). 
Die Bildung eines Exsudates oder Abscesses, oder die Eiterung 
der Stichkanäle verursachte Fieber in vierzehn Fällen (Nr. 1, 2, 
4,5, 6, 7, 9, 13, 16, 17, 20, 22, 24, 25). Eine septische Infection 
konnten wir nicht vermeiden in zwei Fällen. Nach der Entfer- 
nung der krebsig entarteten Eierstocksgeschwulst im Falle Nr. 27 
hat die Section Sepsis als Todesursache nachgewiesen, wie dies 
schon erwähnt wurde. Unser zweiter Fall, den wir durch Sepsis 
verloren haben, ist kurz folgender: 


Nr. 3. 1882. Nr. 113. A.R., 56 Jahre, ledig, VIIpara. Ope- 
ration am 8. October 1882. Nach Herausheben der Geschwulst scheint 
dieselbe an der linken Seite der Gebärmutter theilweise subserös ent- 
wickelt zu sein; die beiden Blätter des breiten Mutterbandes sind am 
Rande der Gebärmutter nicht auseinander gedrängt. Leichtes Aus- 
schälen der Cyste aus der Kapsel. Eine parenchymatöse Blutung 
wird nach Unterbindungen von Gefässen gestillt. Cyste ohne Stiel- 
bildung. Die Operirte ist bis zum dritten Tage nach der Operation 
fieberfrei. ‘Trotzdem fortwährendes Erbrechen, Brustbeklemmung, Un- 
ruhe und Angst. Am vierten Tage Vormittags 38,1%, 128; Nach- 
mittags 38,7° Temperatur, aber der Puls ist kaum fühlbar. Sehr 
heftige Schmerzen an der rechten Lumbargegend, die durch die Eis- 
blase nicht gelindert werden. Das Erbrechen dauert fort, weswegen 
Champagnerwein gegeben wird. Am fünften Tage Vormittags ist die 
Temperatur 37,30, der Puls unzählbar, das Erbrechen dauert ununter- 
brochen, ein Nährklystier wird nicht gehalten, die heftigen Schmerzen 
sind über den ganzen Leib ausgebreitet. Nachmittags erfolgt der Tod. 

Section: In der Bauchhöhle befindet sich wenig röthliche, eitrige 
Flüssigkeit: Der Magen und die Gedärme sind aufgebläht und mit 
einander verwachsen; deren Oberfläche ist bedeckt mit eitrigen, ser- 
klüfteten Pseudomembranen. Das grosse Netz ist mit dem verdickten 
und Blutergiisse zeigenden unteren Rande an das Bauchfell der 
Bauchwand in seiner ganzen Ausdehnung angewachsen. Oberhalb 
der Linea innominata, hauptsächlich dem Bauchschnitte entsprechend, 
befindet sich eine breite Schicht von dunkler, stiakender, schmutzig- 
gelber Jauche. Die Gebärmutter ist mit dem Mastdarm verwachsen, 
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so dass der Douglas’sche Raum auch nach oben verschlossen ist; in 
demselben ist sehr viel braunrothes, geronnenes Blut enthalten. Die 
Gebärmutter ist brüchig, die hintere grössere Fläche mit dem Mast- 
darme verwachsen ; die übrigen Flächen sind bedeckt mit abziehbaren 
Membranfetzen ; an einzelnen Stellen sind kleinere Blutergtisse sicht- 
bar; die Schleimhaut ist injicirt, mit Schleim bedeckt. Der rechte 
Eileiter ist verlängert, mit dem Eierstock verwachsen, für die Sonde 
durchgängig bis zum verschlossenen Ostium abdominale. Zwischen 
dem Eileiter und dem mit demselben verwachsenen blutarmen Eier- 
stock befindet sich eine haselnussgrosse Höhle, gefüllt mit dicker, 
schmutzig -röthlicher Jauche. Das äussere Drittel des linken Ei- 
leiters, der linke Eierstock, sowie der äusserste Theil des breiten 
Mutterbandes fehlen, Das vordere Blatt des Ligamentum latum ist 
stark pigmentirt, das hintere mit einer Schicht von stark anhaftendem 
dunklen Blute bedeckt. Diagnose: Peritonitis ichorosa universalis, 
post cystotomiamfactam. Emphysema partis anterioris pulmonis utriusque 
et Pneumonia interstitialis apicum pulmonum cum pleuritide adhaesiva. 
Cysta vaginalis substantia atheromatosa repleta. Nephritis interstitialis. 


Wenn wir den Heilungsverlauf nach unseren Ovariotomien 
betrachten, so gelangen wir zu der Beruhigung, dass unsere Maass- 
regeln zur Erreichung eines aseptischen Wundverlaufes von besse- 
rem Erfolg gekrönt waren in der letzten, als in der ersten 
Zeit. Die grössere Zahl der fiebernden Operirten entfällt auf die 
erste Hälfte der Operationen. Hoffentlich gelingt es zu erreichen, 
was Spencer Wells!) bei dem Vergleiche der antiseptischen und 
nichtantiseptischen Ovariotomie hervorhebt: „dass bei den anti- 
septischen Ovariotomien das Fieber eine Ausnahme, 
bei den nicht antiseptischen Operationen hingegen 
die Regel sei“. 


1) Die Diagnose und chirurgische Behandlung der Unterleibsgeschwilste. 
Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 148 bis 150, S. 94. 
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Ein Fall von cavernöser Metamorphose 
der Ovarien. 


Von 
Dr. 8. Gottschalk, 


Berlin. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel III.) 





Gebärmutterblutungen als Folgeerscheinung von Erkrankung 
der Gebärmutteranhänge sind eine häufig beobachtete Thatsache, 
auf welche schon lange und wiederholt hingewiesen worden ist. 
Meist sind diese Blutungen nur eine indirecte Folge der krank- 
haften Veränderungen in den Gebärmutteranhängen, Tube, Ova- 
rien, Peri- und Parametrium, insofern als diese Erkrankungen 
zunächst zur krankhaften Veränderung der Gebärmutterschleim- 

haut führen, welche dann als kranke Schleimhaut in charakteri- 
 stischer Weise zu bluten anfängt. Dass dieses jedoch nicht immer 
nothwendig ist, sondern dass die erkrankten Gebärmutteranhänge 
auch durch rein arterielle Congestion direct zu Gebärmutter- 
blutungen führen können, ist noch kürzlich von Czempin’) 
betont worden. Ich selbst habe wiederholt parametritische Ex- 
sudate behandelt, die zu heftigen Gebärmutterblutungen Ver- 
anlassung gegeben haben, welche nur auf die letztere Art und 
Weise gedeutet werden können: Ohne Behandlung der Gebär- 
mutterschleimbaut schwanden die Gebärmutterblutungen mit dem 
Schwinden der entzündlichen Ausschwitzung. 


Dass die Eierstöcke speciell zu unregelmässigen, also krank- 
haften Gebärmutterblutungen in sehr enger und ursächlicher Be- 
ziehung stehen, ist ganz besonders von Brennecke?) in ver- 


1) Ueber die Beziehungen der Uterusschleimhaut zu den Erkrankungen 
der Adnexa. Zeitschrift für Geburtshülfe, Bd. XIII, Hft. 2. 

2) Dieses Archiv, Bd. XX, Hft. 8, S. 455. Berliner klinische Wochen- 
schrift 1885, S. 691. 
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dienstvoller Weise hervorgehoben worden. Dieser Autor begründet 
eine Endometritis hyperplastica. ovarialis, welche bald als Folge- 
zustand krankhafter Vorgänge im Eierstocke, bald — besonders 
bei Beginn der Wechselzeit — durch rein functionelle Störungen 
in den Eierstöcken bedingt erscheint. Die Blutungen als solche 
sind dann aber Erscheinung der Endometritis hyperplastica, also 
nur mittelbar von den Eierstöcken abhängig. 


Auch Duncan betont in seinem Handbuche über Erkran- 
kungen des Eierstockes, dass Gebärmutterblutungen das wichtigste 
Zeichen der chronischen Eierstocksentzündung seien. Aber auch 
ohne Erkrankung der Gebärmutterschleimhaut, ohne Herzafiection 
oder anderweitige als Ursache zu beschuldigende, nachweisbare 
Organerkrankung kommen Gebärmutterblutungen nach Ols- 
hausen!) vor, welche nur durch Entfernung der Eierstöcke zu 
bekämpfen sind. Diese Blutungen sind dann rein congestioneller 
Natur. 


Die folgenden Zeilen sollen nun den pathologisch-anatomisch 
begründeten Nachweis liefern, dass es eine krankhafte Verände- 
rung in den Eierstöcken giebt, welche sich durch eine ungeheuere 
Blutansammlung in diesen Organen kennzeichnet und, ohne dass 
sie eine Endometritis hyperplastica zu erzeugen braucht, zu den 
heftigsten, über Jahre sich hinziehenden Blutungen führen kann 
und aus anatomischen Gründen auch führen muss. Ich meine 
eine Veränderung, welche an anderen Organen häufiger beobachtet 
wird, nämlich die cavernöse Metamorphose. 


Dass dieser krankhafte Vorgang auch in den Eierstöcken sich 
abspielen kann, ist von vornherein klar, insofern ja jedes Organ, 
das Gefässe führt, cavernös sich verändern kann. Freilich sind 
wir gewohnt, diesen Process häufiger an fettreichen Organen zu 
sehen; das Fett scheint ein Lieblingssitz der cavernösen Verände- 
rung zu sein, und vielleicht verdankt es der weibliche Eierstock 
gerade diesem Umstande, dass er nur so äusserst selten von dieser 
Krankheit heimgesucht wird. Wenigstens ist man berechtigt, 
diese ganz ausserordentliche Seltenheit der cavernösen Metamor- 
phose an den Eierstöcken von vornherein aus der einfachen That- 
sache abzuleiten, dass diese Art der Erkrankung des Eierstockes 
hier meines Wissens zum ersten Male beobachtet und beschrieben ist. 


DT u 


1) Billroth-Lücke, Handbuch der Frauenkrankheiten. 2. Aufl. 1886. 
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Ich will meine Beobachtung, welche ich als Assistent an der 
Privatklinik des Herrn Dr. L. Landau gemacht habe, mit der 
kurzen Wiedergabe der betreffenden Krankengeschichte beginnen. 


Frau L., 28 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie und hat 
keine ernste Erkrankung durchgemacht. Seit ihrem 14. Lebens- 
jahre ist Patientin regelmässig menstruirt; die Menses dauerten 
fünf bis sechs Tage und waren nicht übermässig stark. Seit zehn 
Jahren lebt die Kranke in steriler Ehe mit einem gesunden, 
kräftigen Manne. Ein Jahr nach ihrer Verheirathung, also vor 
neun Jahren, fingen die menstruellen Blutungen zuerst an, stärker 
zu werden. Jedoch: zeigten diese Blutungen den menstruellen 
Typus bis zum Frühjahre 1883, als sie unregelmässig und sehr 
stark zu werden begannen. Damals trat Patientin zuerst in gynä- 
kologische Behandlung. Die Auskratzung der Gebärmutter, welche 
hier vorgenommen wurde in der Absicht, die Metrorrhagien am 
ehesten so zu bekämpfen, erwies sich gar bald als vollkommen 
erfolglos. Die Blutungen dauerten an, ja sie wurden im Gegen- 
theile immer stärker und brachten die Kranke sehr herunter. 
Eine Auskratzung folgte jetzt der anderen und stets mit gleich 
negativem Erfolge. Wie hartnäckig sich die Blutungen in dem 
vorliegenden Falle erwiesen, das erhellt wohl am besten aus dem 
Umstande, dass die Gebärmutter im Ganzen 17 Mal innerhalb 
drei Jahren ausgekratzt wurde, jedesmal in der stets getäuschten 
Hoffnung, doch vielleicht Herr der lebensgefährlichen Blutungen 
werden zu können. Diese Hoffnung erschien um so berechtigter, 
als weder der objective Befund bei der Kranken, noch die histo- 
logische Beschaffenheit der ausgekratzten Schleimhautpartikel eine 
Ursache für die heftigen Gebärmutterblutungen erkennen liessen. 
Da auch alle anderen einschlägigen Mittel im Stiche liessen, so 
durfte man mit Rücksicht auf diese trostlose intrauterine Therapie 
wohl sagen, dass eine Möglichkeit, durch die gewöhnliche Behand- 
lungsweise die Kranke vor dem Verblutungstode retten zu können, 
schlechterdings ausgeschlossen sei. Die gefahrdrohende Anämie 
nöthigte zu energischem Handeln. 


Herr Dr. Landau entschloss sich daher Februar 1886 zu 
der vaginalen Totalexstirpation des blutenden Organes. Dieselbe 
wurde in der gewohnten Weise ausgeführt; die beiden Eierstöcke 
wurden mit entfernt. Wie die Operation, so verlief auch die 
Convalescenz ganz glatt. Der gewünschte Erfolg war erreicht. 
Die Kranke war mit der geglückten Operation dauernd von ihren 
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Blutungen geheilt und erfreut sich seit dieser Zeit — also seit 
zwei Jahren — eines besseren Wohlbefindens denn je. 


Die herausgeschnittene Gebärmutter war normal gross, nur 
in ihrer Muskulatur etwas verdickt, ihre Höhle glattwandig, deren 
Schleimhautüberzug nicht hyperplastisch und für die Betrachtung 
mit dem blossen Auge frei von jeglicher krankhaften Veränderung. 


Die Eierstöcke hatten eine glatte, tief blaurothe Oberfläche, 
waren deutlich vergrössert, der rechte gut doppelt so gross als 
normal, der linke noch etwas grösser. Wenn nun auch die 
dunkle Verfärbung der Oberfläche schon von vornherein auf eine 
starke Hyperämie der Organe hindeutete, so war ich doch nicht 
wenig erstaunt, zu sehen, wie sich beim Aufschneiden der Eier- 
stöcke auf der Schnittfläche dunkel gefärbtes Blut aus zahlreichen 
kleinen Hohlräumen entleerte, die verschiedene Grösse und un- 
regelmässige Begrenzungen aufwiesen. Makroskopisch schwankte 
die Grösse dieser Räume zwischen der eben sichtbaren länglichen 
Gewebsspalte und der erbsengrossen, mehr rundlichen Höhle. 


In der Fig. 1 der beigegebenen Tafel III sehen wir das Bild 
eines solchen Flächenschnittes, der das rechte Ovarium nahezu in 
zwei gleiche Hälften zerlegt hat, in der natürlichen Grösse, welche 
das Organ nach Entleerung seines blutigen Inhaltes hatte. Ich 
betone dies letztere deshalb, weil die Eierstöcke nach ihrer Er- 
öffnung weniger gross erschienen: Klappte man nämlich die beiden 
Hälften eines Eierstockes wieder zusammen, so konnte man an 
dem jetzt verminderten Volumen des Organes erkennen, dass das- 
selbe einen Theil seiner ursprünglichen Vergrösserung dem in ihm 
angesammelten Blute zu verdanken hatte. Immerhin übertrafen 
die Eierstöcke auch jetzt noch die Durchschnittsgrösse. 


Das beschriebene Bild passt auf beide Organe, welche in der 
gleichen Weise verändert erschienen; auch fanden sich die erwähn- 
ten Veränderungen nicht an einer beschränkten Stelle, sondern 
hatten das ganze Organ mehr diffus ergriffen. Das eigentliche 
Ovarialstroma bot die Natur eines mehr derben Gewebes dar. 

Bei der oberflächlichen Betrachtung der Eierstöcke unmittel- 
bar nach der Operation hatte ich den Eindruck gewonnen, als 
ob die mit Blut gefüllten sichtbaren Lücken und kleinen Höhlen 
zum Theil vergrösserte und vielleicht entartete Follikel seien, in 
welche sich während und infolge der Operation Blut ergossen 
habe. Eine solche Vermuthung liegt ja um so näher, als durch 
die zahlreichen Unterbindungen bei der vaginalen Totalexstirpation 
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eine starke Rückstauung des Blutes im Bereiche der Spermatical- 
gefässe eintreten muss. Doch machte mich in meiner Annahme 
etwas stutzig, nämlich der Umstand, dass die kleinsten, eben sicht- 
baren Lücken die Gestalt mehr oder weniger länglicher Gewebs- 
spalten hatten, eine Form, die nicht gut für Follikel passt. Auch 
fehlte den grösseren Hohlräumen jene regelmässige Begrenzung, 
welche wir an den Eierstocksfollikeln zu sehen gewöhnt sind. 


Um mir nun in dieser Frage Gewissheit zu verschaffen und 
überhaupt um, wenn möglich, eine greifbare Ursache für die 
starken Gebärmutterblutungen zu finden, entsprach ich gern einer 
gütigen Aufforderung des Herrn Dr. Landau, die Ovarien, sowie 
den Uterus zum Gegenstand meiner mikroskopischen Untersuchung 
zu wählen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung habe ich mit den 
betreffenden Präparaten in der Sitzung der Berliner geburtshülf- 
lichen Gesellschaft vom 24. Juni v. J. gezeigt (vergl. Centralblatt 
für Gynäkologie 1887, Nr. 31). Dieselben gipfelten darin, dass 
die erwähnten Hohlräume keineswegs Follikel waren, sondern dass 
eine cavernöse Metamorphose der Eierstöcke hier eingetreten 
sei, welche zu einer verhältnissmässig ganz aussergewöhnlich 
grossen Blutansammlung in den ergriffenen Organen naturgemäss 
geführt habe. Ferner konnte ich damals nachweisen, dass von 
den so veränderten Eierstöcken aus beständig die Gebärmutter 
mit einer krankhaft gesteigerten Blutmenge versorgt wurde, die 
nicht nur die hochgradigste Hyperämie der Gebärmutterschleim- 
haut zur unmittelbaren Folge haben, sondern auch nothgedrungen 
ihren Abfluss nach aussen finden musste. 


Die Serienschnitte, welche meinen Untersuchungen zu Grunde 
liegen, sind theils mit Pikrolithioncarmin, theils mit Hämatoxylin 
gefärbt worden; auch habe ich mich mit Erfolg hier der Heiden- 
hain’schen Methode bedient. 


Betrachten wir zunächst Schnitte aus der Peripherie eines 
Eierstockes bei schwacher bezw. miftelstarker Vergrösserung: So- 
fort wird uns klar, wie berechtigt die Zweifel waren, die in uns 
aufstiegen, als wir mit unbewaffnetem Auge die sichtbaren Blut- 
räume zu deuten versuchten. Ein Blick in das Mikroskop genügt, 
um uns zu tiberzeugen, ‘dass den mit blossem Auge sichtbaren 
Hohlräumen unzählige kleinere und kleinste Gewebslücken zur 
Seite stehen, die grösstentheils noch alle mit Blut gefüllt sind, 
Sofort sehen wir auch, dass die erwähnten Räume weder Follikel 
sind, noch solchen ihr Dasein verdanken, d. h. aus ihnen hervor- 
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gegangen sind. Denn dasjenige Merkmal, welches selbst dem ent- 
arteten oder gar zu Grunde gegangenen Follikel anhaftet und uns 
mit Gewissheit sagt, dass eine Höhle im Eierstocke einmal ein 
Ei geborgen hat, die Theca folliculi, ist hier an den erwähnten 
Räumen nirgends zu entdecken. Kann ja auch die Theca interna 
einmal mit dem Follikel schwinden, die Theca externa bleibt be- 
stehen, gleichsam als der Denkstein, der uns an die zu Grunde 
gegangene Einrichtung erinnert. Dagegen finden wir in dem 
eigentlichen Ovarialstroma — dem Zwischengewebe, welches die 
Räume trennt und so ein eigentliches Balkennetz bilden hilft — 
normale Follikel, freilich nicht in so reichlicher Zahl, wie wir 
sie sonst in dem Eierstocke einer geschlechtsreifen Frau beob- 
achten. Nebenbei sei bemerkt, dass ich in einem Follikel sogar 
zwei normale Eier gesehen habe. 

Am besten können wir die Veränderungen ‚ welche in diesen 
Eierstöcken vor sich gegangen sind, studiren, wenn wir uns zu- 
nächst an die Peripherie der Organe halten und dann in unserer 
Betrachtung weiter nach innen vorgehen. Die Albuginea ist kaum 
merklich verdickt; sie überzieht eine Lage von Eierstocksgewebe, 
welches sich durch seinen ausserordentlichen Reichthum an Ca- 
pillaren auszeichnet; es besteht hier eine ganz hochgradige Hyper- 
ämie, welche sich sowohl in dem Keimgewebe, das die Capillaren 
umlagert, als auch in den zahlreichen Blutaustritten widerspiegelt 
(vergl. Fig. 2a, Taf. III). 

Unter dieser hyperämischen Zone treffen wir die Uebergangs- 
stadien zur eigentlichen cavernösen Metamorphose: Zahlreiche Ca- 
pillaren haben hier stellenweise eine beschränkte und unregel- 
mässig begrenzte Erweiterung erfahren (vergl. Fig. 2b, Taf. III). 

Diese erweiterten Gefässpartien erscheinen bei schwacher Ver- 
grösserung als einfache, wandungslose Lücken im Eierstocksgewebe ; 
erst die stärkere Vergrösserung vergewissert uns über das eigent- 
liche Wesen der hier sichtbaren Räume, sie erst zeigt uns die 
Endothelauskleidung, das sicherste Merkmal, dass wir Erweite- 
rungen des Capillarnetzes hier vor uns haben. 

Die unregelmässige Form der erweiterten Gefässpartien sagt 
uns, dass das erweiternde Agens, welches hier eingewirkt hat und 
auf dessen Natur ich weiter unten zu sprechen komme, von allen 
Seiten nicht gleich stark sich geltend machen konnte. Dass auch 
hier das Gewebe von zahlreichen Rundzellen, die aus den Ge- 
fässen ausgewandert sind, durchsetzt ist, kann ja weiter nicht 
Wunder nehmen. 


. 
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Je weiter wir centralwarts fortschreiten, um so zahlreicher 
und um so grösser werden die beschriebenen Gefässerweiterungen. 
Es fällt dann allmälig sehr schwer — was bis dahin stets möglich 
war — den Zusammenhang eines jeglichen Blutraumes mit seinem 
Muttergefässe zu ermitteln. Dazu trägt nicht wenig bei, dass hier 
allmälig auch eine Gefässneubildung Platz gegriffen hat, welche 
mehrere Capillaren mit je einem solcher Bluträume in unmittel- 
bare Verbindung bringt. 


Damit kommen wir zur eigentlichen cavernösen Metamorphose 
(vergl. Fig. 3, Taf. III). Hier sehen wir ein Gewebe analog den 
Schwellkörpern des Penis. Die erweiterten Gefässpartien sind hier 
einander näher gerückt, theils durch Vergrösserung ihres Lu- 
men, theils durch numerische Zunahme; natürlich geschieht dies 
alles auf Kosten des Zwischengewebes, das schliesslich zu einem 
mehr oder weniger schmalen Balkennetze sich verjüngt hat. Wir 
haben hier ein Gewebe vor uns, welches dem Schnitt — falls wir 
von der unregelmässigen Form und verschiedenen Grösse der 
Maschenräume absehen — ein mehr siebförmiges Aussehen ver- 
leiht. Die kleinsten und kleineren dieser Räume sind auch jetzt 
noch strotzend mit Blut gefüllt, der blutige Inhalt der grösseren 
ist der Präparationsmethode zum Theil zum Opfer gefallen. Diese 
letzteren haben auch keine besondere Wandung mehr, sondern 
stellen sich uns als wandungslose Hohlräume im Gewebe dar. 


Diese grösseren und grössten Räume sind aber diejenigen, 
welche wir mit dem blossen Auge bei der Eröffnung der Organe 
mit Blut gefüllt sahen und die sich nunmehr als das Endproduct 
eines krankhaften Vorganges darstellen, dessen Anfangs- und 
Uebergangsstadien uns das Mikroskop gezeigt hat. Versuchen 
wir, eine Reihe von diesem Hauptherde der krankhaften Verände- 
rung entnommenen Serienschnitten zu reconstruiren, so gewinnen 
wir ein Gewebe, welches den Vergleich mit dem Bau eines 
Schwammes recht gut gushalt. 


Es fragt sich nun, welches das Wesen des hier vorliegenden 
Processes, welches seine Entstehungsgeschichte ist? 

Die Beantwortung dieser Fragen führt uns auf das eingehende 
Studium der Zwischenbalken, falls wir das zwischen den Räumen 
gelegene Gewebe so nennen dürfen. Denn da diese Balken ja 
von aussen nach innen schmäler, die Bluträume in der gleichen 
Weise nicht nur grösser, sondern auch an Zahl reichlicher werden, 
so muss nothwendigerweise in dem Zwischengewebe ein Vorgang 
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sich vollziehen, der schliesslich zur cavernösen Metamorphose führt. 
Die neu hinzutretenden Räume entstehen in dem Zwischengewebe 
selbst, und so kann gerade ein Zwischenbalken, der zwei grössere 
Bluträume trennt, uns gleichzeitig mit den einzelnen Ent- 
wickelungsstufen des zu Grunde liegenden krankhaften Vorganges 
vertraut machen. 


Ein solcher Zwischenbalken besteht aus einem bindegewebi- 
gen Stroma, welches Bindegewebskörperchen und zahlreiche Ca- 
pillaren führt. Auch finden sich stellenweise glatte Muskelfasern 
in demselben, ich betone dies, weil auch bei der cavernösen Meta- 
morphose anderer Organe glatte Muskelfasern nachgewiesen sind. 
Querschnitte feinerer Arterien helfen den Capillaren das Bild der 
ausgeprägten Hyperämie vervollkommnen. 


Interessant ist es nun, die Beziehungen zwischen den Ca- 
pillaren und den angrenzenden Bluträumen zu ermitteln. Es ist 
ein sehr regelmässiges und dem Auge wohlgefälliges Bild, das 
sich uns hier bietet. Auf der einen Hälfte des Balkens sehen wir 
fast alle Capillaren mit mehr oder weniger paralleler Verlaufs- 
richtung in den diesseitigen Blutraum münden, auf der anderen 
Halfte in entgegengesetzter Richtung verlaufend, in dem jenseiti- 
gen Blutraume ihr Ende finden. Die Mitte eines jeglichen Bal- 
kens bildet so eine natürliche Scheide zwischen den engeren Ge- 
fässgebieten zweier benachbarter Bluträume, ähnlich wie ein 
Höhenzug die Wasserscheide zweier Flüsse vermittelt. 


Natürlich hindert die geschilderte Einrichtung keineswegs, 
dass nun auch Capillaren sich finden, welche als Anastomosen 
zwischen diesen kleinen, sonst gesonderten Gefässgebieten wirken. 
Auch soll damit keineswegs gesagt sein, dass die gegebene Be- 
schreibung für alle Capillaren passt; vielmehr gelingt es leicht, 
an einzelnen Schnitten Capillaren zu trefien, die ihren ganzen 
Verlauf im Balken selbst nehmen, ohne in einen der benachbarten 
grösseren Bluträume zu münden. Nun sind es aber gerade diese 
letzteren Capillaren, welche uns das eigentliche Werden des caver- 
nögen Processes klar und deutlich vor Augen führen. 


Verfolgen wir nämlich ein solches Gefäss und betrachten 
genau seine nächste Umgebung, so sehen wir, wie die Gefässwand 
nach aussen hin von zahllosen, runden Bindegewebszellen bedeckt 
ist, die offenbar ursprünglich aus dem Gefässe ausgewanderte 
weisse Blutkörperchen gewesen sind. Dieses Keimgewebe umlagert 
das Gefäss um so dichter, je weiter wir nach innen fortschreiten. 
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Bald jedoch sehen wir dieses Keimgewebe den bekannten Um- 
wandlungsprocess in Bindegewebe durchmachen. Einfache Binde- 
gewebsfasern und spindelförmige Bindegewebezellen finden sich 
dann an einer umschriebenen Stelle längs der Gefässwandung als 
das Endproduct eines offenbar chronischen, entzündlichen Vor- 
ganges, der sich hier abspielt. Wir stehen hier also einem rein 
hyperplastischen Vorgange gegenüber, der zur Bindegewebsneubil- 
dung in der unmittelbaren Umgebung der Capillaren führt. 


Wenn man aber vielleicht erwarten sollte, dass das Gewebe 
neuer Bildung, wo es die Capillaren umlagert, zu einer Verenge- 
rung des Gefässlumen führen werde, so sehen wir gerade das 
Gegentheil. Es wohnt — und das ist ja ein Vorgang, den wir 
tagtäglich bei jeder Narbenbildung beobachten — diesem neu- 
gebildeten Bindegewebe eine retrahirende Kraft inne, die sich hier 
nun in senkrechter Richtung auf die Achse des Zwischenbalkens 
geltend macht. Die Parenchymbalken seitlich eines solchen Ge- 
fässes werden durch diesen Zug schmäler, die Capillarwand selbst 
muss diesem Zuge folgen; als nothwendige Folge davon erweitert 
sich die Gefässbahn. Diese Erweiterung würde nun gewiss eine 
gleichmässige sein müssen, wäre allerseits die retrahirende Kraft 
gleich stark. Diese Zugkraft ist nun aber dem Grade des chro- 
nischen entzündlichen Processes proportional; da dieser Vorgang an 
verschiedenen Stellen des perivasculären Gewebes verschieden hoch- 
gradig ist und auch an derselben Stelle in der ganzen Gefässperi- 
pherie nicht in gleicher Stärke in die Erscheinung tritt, so kann die 
Zugkraft, der die Gefässwand folgen muss, nothwendigerweise keine 
gleichmässige sein, d.h. sich nicht auf alle Theile der Gefässwand 
an einer beschränkten Stelle mit gleicher Wirkung geltend machen. 
So erklärt sich denn, dass die erweiterten Stellen der Gefässbahn eine 
unregelmässige Begrenzungslinie haben; so erklärt sich auch, dass 
die einzelnen Bluträume, welche so zu Stande gekommen sind, 
unter sich verschieden gross sind. Der Enderfolg dieser örtlichen 
Erweiterungen der capillaren Gefässbahn ist aber naturgemäss der, 
dass das Organ ungleich blutreicher werden muss, als es in regel- 
rechten Zuständen ist. Die neugeschaffenen Bluträume müssen 
sich vermöge der Elasticität, welche den angrenzenden Parenchym- 
balken inne wohnt, periodisch mit Blut füllen und wieder ent- 
leeren. 


Die hierzu erforderliche Blutmenge kann unmöglich den neu- 
geschaffenen Räumen durch das Muttergefäss allein zugeführt 
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werden. Es tritt deshalb eine Neubildung von Capillaren ein, 
welche periodisch den Zu- und Abfluss des Blutes vermitteln und 
zu dem zugehörigen Blutraume jenes eben näher skizzirte und 
nahezu charakteristische Verhalten zeigen. 


Die Art und Weise, wie die cavernöse Veränderung in dem 
vorliegenden Falle zu Stande gekommen ist, dürfte also eine neue 
Stütze für die von Rindfleisch!) vertretene Anschauung über 
das Wesen der cavernösen Geschwulst sein. 


Wenn wir nun berücksichtigen, dass die gegebene histolo- 
gische Beschreibung im Grossen und Ganzen den Bau der ge- 
sammten Eierstocksgewebe kennzeichnet, insofern die cavernöse 
Metamorphose hier keine beschränkte, sondern mehr diffuse ist, 
so wird uns erst eine richtige Vorstellung von dem Blutreichthume 
der vorliegenden Eierstöcke werden. Sofort wird uns dann auch klar, 
dass eine Erweiterung der zwischen den Aa. spermaticae und uterinae 
bestehenden Anastomosen die unmittelbare Folge der in den Eier- 
stöcken eingetretenen Veränderungen sein musste. Auf diesem 
Wege nur konnten die Eierstöcke von einem Theile der über- 
reichlich angesammelten Blutmenge entlastet werden. Dadurch 
wurde dann ein krankhaft gesteigerter Blutzustrom zu der Gebär- 
mutter verursacht. Wir wollen sehen, wie dieses Organ sich dem 
krankhaften Blutandrange gegenüber verhalten musste. 


Zunächst sollte man erwarten, dass eine Ueberernährung der 
Gebärmntter die Antwort auf den gesteigerten Blutzufluss sei. In 
der That konnten wir eine wenn auch nur leichte Verdickung der 
Gebärmuttermuskulatur nachweisen; dagegen war es uns nicht 
möglich, eine entsprechende Hyperplasie der Schleimhaut fest- 
zustellen. Freilich war die Schleimhaut so und so oft ein Opfer 
der Abrasio geworden; jedoch waren drei Monate seit der letzten 
Auskratzung verflossen, so dass in Anbetracht der Blutzufuhr eine 
Verdickung der Schleimhaut sich wohl entwickeln konnte. Auch 
waren die ausgekratzten Schleimhautstückchen nicht krankhaft 
verdickt gewesen. Man muss also wohl annehmen, dass das Blut 
zu rasch seinen Abfluss nach aussen gefunden hat, als -dass es als 
eigentliches Ernährungsmaterial für das Gebärmuttergewebe dienen 
konnte. 


Immerhin bot es ein grosses Interesse, zu ermitteln, ob und 
welche Veränderungen in dem Bau der Gebärmutterschleimhaut 
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hier eingetreten seien. Serienschnitte, sowohl parallel als senk- 
recht zur Schleimhautoberfläche, sollten diesen Zweck erfüllen. 
Ich war nun sehr erstaunt, auf keinem der Schnitte irgendeine 
eigentliche Gewebsveränderung entdecken zu können; nur eine 
ausserordentlich hochgradige Hyperämie that sich in allen Schnitten 
kund. Glücklicherweise waren die Gefässe der Schleimhaut noch 
natürlich mit Blut injicirt, so dass die Hyperämie um so deut- 
licher hervortrat (vergl. Fig. 4, Taf. II). Dieselbe ist hier so hoch- 
gradig, wie wir sie bei keinem der entzündlichen Vorgänge an 
der Gebärmutterschleimhaut zu sehen gewohnt sind. Die Gefässe 
zeigen sich auf das äusserste erweitert, daneben hat offenbar eine 
starke Gefässneubildung Platz gegriffen. Noch nicht genug, dass 
Gefäss dicht an Gefäss liegt, dass sogar die Drüsen das über- 
reichlich zuströmende Blut in sich aufnehmen mussten: das spär- 
liche intervasculäre Gewebe, welches bleibt, zeigt sich dazu noch 
ganz und gar mit ausgewanderten, vorwiegend weissen Blut- 
körperchen durchsetzt. Es hat hier — man darf so sagen — die 
Natur das Aeusserste in Hyperämie geleistet, und dies ohne eine 
Verdickung der Schleimhaut zu erzeugen. 


Jetzt werden wir es erklärlich finden, dass die Trägerin der 
cavernösen Eierstöcke an so starken und anhaltenden Gebärmutter- 
blutungen leiden musste; jetzt wird uns auch der Misserfolg der 
angewandten intrauterinen Therapie weiter nicht wundern können. 
Die Ursache der Blutungen lag eben nicht in der Gebärmutter, 
konnte desbalb auch nicht durch die Behandlung der Gebär- 
mutterschleimhaut bekämpft werden. Diese heftigen Blutungen 
waren vielmehr eine unmittelbare Folge der cavernösen Meta- 
morphose der Eierstöcke; ja man müsste sich wundern, wenn bei 
den Veränderungen, welche diese Erkrankung in den Eierstöcken 
erzeugt, starke Gebärmutterblutungen nicht beobachtet würden. 

Es fragt sich nun, wenn dem so ist, wenn die Ursache der 
Blutungen hier in den Eierstöcken gelegen war, war dann die 
Herausnahme der Gebärmutter eine angezeigte Operation? Dass 
wir weder, die Gebärmutter noch auch die Eierstöcke obne die 
zwingendsten Gründe entfernen sollen, bedarf wohl keiner weiteren 
Begründung, ist es doch immerhin eine Verstümmelung der Kranken, 
zu welcher wir in solchen verzweifelten Fällen unsere Zuflucht 
nehmen. | 


Zunächst steht so viel fest, dass bei der cavernösen Meta- 
morphose der Eierstöcke kein stichhaltiger Grund vorliegt, die 
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Gebärmutter zu entfernen. Sie ist zwar das blutende Organ, von 
welchem aus scheinbar dem Organismus die Gefahr des Verblu- 
tungstodes droht, jedoch dies nur, weil sie von dem ursächlichen 
Leiden, das in den Eierstöcken liegt, in Mitleidenschaft gezogen 
wurde. Sicherlich werden wir durch Wegnahme der Gebärmutter 
und der Eierstöcke nicht nur das ursächliche Leiden, sondern 
auch die Blutungen mit Sicherheit heilen, dies beweist ja unser 
Fall. Ebenso gewiss werden aber auch die Blutungen aufhören, 
sobald wir die Eierstöcke allein entfernen. Auch würde sicher- 
lich Herr Dr. Landau in unserem Falle sich auf die Entfer- 
nung der Eierstöcke beschränkt haben, hätten wir nur mit Sicher- 
heit die Ursache der Blutungen in den Eierstöcken vermuthen 
können. | 


Ja rein theoretisch könnte man, besonders da der cavernöse 
Process an sich gutartiger Natur ist, soweit den congervativen 
Standpunkt vertreten, dass man die Unterbindung der zwischen 
den Aa. spermaticae und uterinae bestehenden Anastomosen zur 
Stillung der Blutungen in Frage zöge. Diese Unterbindung kann 
man auch von der Scheide aus vornehmen. Ein zeitweiliger Erfolg 
wäre sicherlich von dieser Unterbindung zu erwarten, ob die Blu- 
tungen aber dauernd durch dieselbe beseitigt werden können, 
dürfte in erster Linie von der Entwickelung der Collateralen ab- 
hängen. Diese rein theoretische Betrachtung kann — dessen bin 
ich mir wohl bewusst — erst durch den praktischen Versuch wirk- 
lichen Werth gewinnen. Gewiss kann man ihr mit vollem Rechte 
auch entgegenhalten, dass die Eierstöcke hier erkrankt sind und 
deshalb ihre Entfernung zur gründlichen Heilung angezeigt ist, 
zumal man nach einer solchen Unterbindung noch in die Lage 
kommen kann, diese letztere Operation nachträglich doch noch 
machen zu müssen. 


Dieser Einwand ist vollkommen stichhaltig, vorausgesetzt, 
dass man die cavernöse Veränderung der Eierstöcke vorher 
erkennen könnte. Dies wird aber auch nach dem hier Mitgetheilten 
immerhin recht schwierig sein: Selbst nach der Eröffnung der 
Bauchhöhle haben wir kein ganz zuverlässiges Merkmal, welches 
für die cavernöse Metamorphose der Eierstocke mit Sicherheit 
spriche. Unser Befund war eine Vergrösserung der Organe auf 
das Doppelte der Durchschnittsgrösse, dabei eine bläulich-rothe 
Verfärbung der sonst glatten Oberfläche. Diese Vergrösserung 


ist nun durchaus nicht beweiskräftig für eine Erkrankung des 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 2. 17 





‘Sau Gottuchatk, Ein Fall von cavernöser Metamorphose der Ovarien. 


Kicestuckes überhaupt; wissen wir doch, dass eine noch erheb- 
lLishers Vergrösserung, als die hier vorliegenden Präparate zeigen, 
bei sonst ganz gesunden Eierstöcken häufig genug beobachtet ist. 
Beweinkräftiger scheint mir eine solche Eierstocksvergrösserung 
u sein, wenn der histologische Befund an der Gebärmutter- 
nchleimhaut das hier wiedergegebene Bild hochgradigster 
llyperämie ohne sonstige Structurveränderungen 
liefert. Entspricht diesem Befunde das hier geschilderte Symptomen- 
bild, sind also heftige, jeglicher intrauterinen Behandlung spot- 
tondo Gebärmutterblutungen vorausgegangen, ohne dass eine andere 
Ursache für die andauernden Blutungen an der Gebärmutter selbet 
oder in deren Umgebung festzustellen ist, so sind wir in der Lage, 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf cavernöse Metamorphose der 
Eierstöcke stellen zu können. Freilich bewirkt ja auch die chro- 
nische Oophoritis neben Vergrösserung der Eierstöcke Gebärmutter- 
blutungen; dabei fehlt jedoch fast nie, wie in unserem Falle, jeg- 
liche Schmerzhaftigkeit von Seiten der erkrankten Organe; auch 
werden die Blutungen schon an sich nicht so heftig, auch leichter 
einer entsprechenden Behandlungsweise weichen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel ID. 


Fig. 1. Durchschnitt durch das rechte Ovarium, von der Schnitt- 
fläche aus gesehen, in natürlicher Grösse. 

Fig. 2. Schnitt aus der Peripherie des Eierstockes (Zeiss Ocul. 1, 
Obj. ©). 

a = Zone der einfachen Hyperämie. 

b = Uebergangszone zur eigentlichen cavernösen Verände- 
rung zeigt unregelmässige Erweiterungen der Ca- 
pillaren. (Pikrolithioncarminfärbung.) 

Fig. 3. Eigentlich cavernöses Gewebe des Eierstockes (Zeiss 
Oc. 1, AA, Hämatoxylinfärbung). 

Fig. 4. Schnitt der Mucosa uteri, parallel zur Schleimhautober- 
fläche (Zeiss Oc. 1, Obj. C, Hämatoxyliufärbung). 


Ueber Darmocelusion nach Ovariotomie. 
Von 


Dr. Wolff Hirsch 


in Frankfurt a. M. 


Die Darmocclusion nach Ovariotomie kann im wesent- 
lichen auf drei verschiedene Weisen zu Stande kommen. Ihre 
Entstehung kann erstens eine directe sein. Die beiden durch 
die Operation gesetzten Wunden, die oberflächliche, die Wunde 
der Bauchwand, oder die tiefe, die Stielwunde, ziehen die ihnen 
anliegenden Darmstücke mit in den Vernarbungsprocess hinein, . 
bewirken eine directe Verklebung und Verwachsung der Darm- 
serosa mit ihren granulirenden und sich später contrahirenden 
Oberflächen. Der adhärente Darm wird durch die Schrumpfung 
des Narbengewebes zur Knickung gebracht: die durch Narben- 
contraction bewirkte Darmocclusion. 


Zweitens kann dieser Process indirect, d.h. unabhängig 
von den Wundflächen, vor sich gehen. Die Wunden heilen, ohne 
den Darm direct in Mitleidenschaft zu ziehen; aber durch den 
Reiz des operativen Eingriffes an und für sich, und noch mehr 
durch den Reiz der bei der Säuberung der Bauchhöhle benutzten 
desinficirenden Flüssigkeit wird eine aseptische Perito- 
nitis hervorgerufen, die zur Neubildung von fibrösen Binde- 
gewebssträngen führt. Diese fixiren den Darm an den verschie- 
densten Stellen mit dem Netze, es kommt erst zu einer Behinde- 
rung der Peristaltik, und hierzu tritt auf irgend eine äussere Ver- 
anlassung, sei es Stoss und Druck auf die äussere Bauchwand 
oder durch Anhäufung von Kothmassen bewirkte heftige Darm- 
bewegung, plötzlich eine derartige Zerrung und Verlagerung der 
fixirten Theile, dass Occlusion erfolgt. Wir haben die vom Peri- 
toneum ausgehende Darmverschliessung vor uns. 


Zur dritten Abtheilung möchte ich alle jenen Fälle rechnen, 


wo keine entzündlichen Vorgänge irgendwelcher Art die Veran- 
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lassung abgeben. Der Verschluss kommt rein mechanisch zu 
Stande durch einfache Einklemmung des Darmes, ohne dass ent- 
zündliche Adhärenzen oder Regenerationsvorgänge an den Wunden 
mit im Spiele sind, mag nun die durch die Operation bedingte 
Verlagerung der Därme an und für sich eine Knickung hervor- 
rufen, oder sich bei extraperitonealer Stielbehandlung eine Darm- 
schlinge zwischen Stiel und Bauchwand einerseits, oder Stiel und 
Beckenwand andererseits einklemmen, oder endlich selbst bei intra- 
peritonealer Stielbehandlung der in die Bauchhöhle hineinragende 
Stumpf allein die Ursache für eine Incarceration abgeben. 

Dass die Aetiologie eine gemischte sein kann, rein mecha- 
nische Momente und zugleich bei der Wundheilung sich ab- 
spielende entzündliche Vorgänge zusammenwirken können beim 
Entstehen einer Darmverschliessung, braucht nicht erst besonders 
hervorgehoben zu werden. 

Zu den beiden ersten Abtheilungen werden wohl alle jenen 
Fälle gehören, wo das Ereigniss erst nach langer Zeit eintritt. Die 
Ovariotomie führte zur Heilung, die Patienten gingen an der sich 
allmälig entwickelnden, sich erst nach Schliessung der Wunde 
herausbildenden Occlusion zu Grunde. Die rein mechanische 
Verschliessung wird bei den gegebenen Verhältnissen schon bald 
nach der Operation, sicher aber noch während der Heilung zu 
Stande kommen. Der Tod tritt während der Nachbehandlung ein. 

Trotzdem nehme ich Abstand, die sich hiernach scheinbar sehr 
einfach ergebende Eintheilung in chronische undacute Darm- 
occlusion nach Ovariotomiein Anwendung zu bringen, denn 
auch bei I und II kommt der Verschluss an und für sich acut zu 
Stande, nur die Bedingungen seiner Entstehung, seine Aetiologie, 
entwickeln sich allmälig. 

Ob und wie weit vorhergegangene Erkrankungen des Darmes, 
beispielsweise typhöse Ulcerationen, ein ätiologisches Moment für 
eine spätere, im Anschlusse an eine Operation auftretende 
Darmocclusion abgeben, müssen wir bei der geringen Anzahl der 
bisherigen Beobachtungen unentschieden lassen. Dass ein in 
seiner Function ohnehin schon gestörter Darm leichter zur Oc- 
clusion geneigt ist, als ein gesunder, lässt sich wohl a priori 
annehmen. Die schlecht ernährte, mit typhösen oder tuberkulösen 
Geschwüren bedeckte Darmwand wird einerseits sehr leicht geneigt 
sein, an einem in ihrer Nähe sich abspielenden Vernarbungs- oder 
Entzündungsprocesse 'theilzunehmen, andererseits wird sie mecha- 
nischen Insulten viel weniger Widerstand leisten können. 
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Was die Haufigkeit der Darmocclusion nach Ovariotomie 
betrifft, so gehört sie zu den nicht ganz seltenen Nachkrank- 
heiten. Nach Sp. Wells’ Tabelle kommen auf 1000 Ovarioto- 
mien 11 Todesfälle an dieser Ursache. 


Der Zeitpunkt ist, wie schon erwähnt, ein äusserst verschie- 
dener. In den meisten Fällen kündigt sich das Ereigniss schon 
in den ersten Tagen nach der Operation durch Beschwerden der 
Stuhlentleerung an, doch liegen auch Beobachtungen vor, wo es 
erst nach Jahren zum Ausbruche kam. So traten im Falle 11 
der folgenden Krankenberichte sechs Jahre nach der Operation 
die ersten Symptome des Ileus auf. In einem anderen Falle, 
dessen nähere Krankengeschichte mir leider nicht zu Gebote steht, 
soll der Tod neun Jahre nach der Operation erfolgt sein. 


Die Symptome sind die gewöhnlichen der Darmocclusion. 
Anhaltendes Erbrechen und infolge dessen Herabsetzung oder 
gänzlicher Mangel der Diurese, hochgradiger Meteorismus, gänz- 
liches Fehlen der Stuhlentleerung und der Blähungen sind die con- 
stantesten. Der Tod erfolgt unter Collapserscheinungen. Merk- 
würdig ist das Verhalten von Puls und Temperatur. Wir beob- 
achten Fälle, bei denen sich beide auf der Norm halten, während 
bei anderen die höchsten Ziffern erreicht werden. Bei der ge- 
ringen Anzahl der vorliegenden Beobachtungen ist es bis jetzt 
unmöglich, eine aus den Sectionsbefunden sich ergebende Erklä- 
rung hierfür zu finden. Der Gedanke liegt nahe, dass es sich bei 
den Fällen mit gesteigerter Temperatur und Pulsfrequenz um ent- 
zündliche Vorgänge in den verschlungenen Darmpartien handelt. 
Durch die gestörte Circulation haben wir ja einen reichlichen 
Austritt von weissen Blutkörperchen zu gewärtigen, und den In- 
fectionsträgern aus den mit Koth gefüllten übrigen Theilen des 
Darmed steht Thür und Thor offen. 


Die Diagnose ist so schwierig, dass die Vornahme einer 
zweiten Laparatomie zur Hebung der Occlusion unter allen Um- 
ständen ein gewagtes Unternehmen ist. In der That sehen wir, 
dass in der weitaus grössten Anzahl der Fälle die Sicherheit der 
Diagnose entweder gar nicht, oder erst in solch vorgerücktem 
Stadium des Krankheitsverlaufes gewonnen wurde, dass von einer 
Operation keine Rettung mehr zu erwarten war. Von den im 
Folgenden angeführten 14 Fällen wurde nur einmal die zweite 
Laparatomie ausgeführt, und diese hatte guten Erfolg. Mit be- 
stimmter Gewissheit kann ja die Diagnose nur bei ausgesprochenem 
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Kotherbrechen und bei gleichzeitigem gänzlichen Mangel der 
Stuhlentleerung gestellt werden. Alle anderen Symptome, wie 
heftiges Erbrechen, Meteorismus, Obstipation, fehlender Abgang 
von Blähungen können auch durch eine diffuse Peritonitis hervor- 
gerufen werden. Ja, einige von ihnen kommen in der Nach- 
behandlung bei gut einem Viertel aller an Ovariotomie Operirten 
zur Beobachtung, so dass man es sich an einigen Kliniken zur 
Regel gemacht hat, den Patienten bald nach der Operation ein 
Laxans zu geben. Am leichtesten ist die Diagnose da, wo sich 
die Zeichen der Darmocclusion erst in einer späteren Zeit, nach 
bisher günstigem Verlaufe ziemlich plötzlich und zunächst ohne 
Fieber einstellen. 


Was den Sitz des Verschlusses anlangt, so wird eine 
Einklemmung des Darmes in die Bauchwunde oder eine Verwach- 
sung mit den Wundflächen des öfteren durch die äussere und 
innere Untersuchung des Abdomens festzustellen sein. Schwer 
oder meistens unmöglich ist dies bei den durch peritonitische Ad- 
häsionen und bei den rein mechanisch entstandenen Darm- 
verschliessungen. Zur Unterscheidung von Verschluss des Dünn- 
und Dickdarmes wird angegeben, dass bei Verschluss des Dünn- 
darmes die Symptome stürmischer verlaufen, dass Erbrechen und 
Schmerz heftiger und früher auftreten, dass der Meteorismus ge- 
ringer ist oder ganz fehlt, dass nervöse Erscheinungen vorwiegen, 
und dass die Diurese mehr vermindert ist, weil bei dem höheren 
Sitze der Verschliessung die Resorption im Darme in ausgiebi- 
gerem Maasse verhindert ist. Auch ist in neuester Zeit grosser 
Werth auf den Indicangehalt des Harnes gelegt worden, der nach 
Jaffé’s werthvollen Untersuchungen bei Diinndarmverschluss ver- 
mehrt, dagegen bei Verlegung des Dickdarmes unverändert ist. 

Die Prognose ist höchst ungünstig. Von den uns vor- 
liegenden 14 Fällen verliefen alle tödtlich bis auf einen, wo eine 
zweite Laparatomie ausgeführt wurde. Doch ist zu hoffen, dass 
bei den überraschenden Fortschritten der operativen Gynäkologie 
auch bei dieser Nachkrankheit der Ovariotomie mit der Zeit gün- 
stigere Erfolge erzielt werden. 


Bei Besprechung der Therapie kommt vor allem die Pro- 
phylaxe in Betracht. 


Kaltenbach stellt folgende Regeln auf: Kurze oder mit 
dem Darme verwachsene Stiele dürfen unter keiner Bedingung 
extraperitoneal befestigt werden. Die bei der Reinigung des Bauch- 
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felles und der Anlegung der Bauchnaht erforderlichen Vorsichts- 
maassregeln sind aufs genaueste zu beachten. Das Mitfassen des Pe- 
ritoneum in die Naht und die Ausbreitung des Netzes hinter der 
Bauchwunde verhindern Darmverwachsungen an dieser Stelle. Mit 
der grössten Sorgfalt ist die Beschädigung bezw. Abschilferung des 
Peritonealendothels durch strahlende Hitze, durch grob mecha- 
nische Verletzungen, oder endlich durch die Anwendung zu con- 
centrirter antiseptischer Flüssigkeiten zu vermeiden. Das Netz ist 
stets einer genauen Untersuchung zu unterwerfen. Strangförmige 
Verwachsungen desselben mit den Bauchdecken oder den Becken- 
organen müssen unter allen Umständen gelöst und fensterartige 
Lücken in demselben durch Abtragung des betreffenden Theiles 
beseitigt werden. 


P. Müller (Bern) hat auf der ersten Versammlung der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie zu München 1886 
in seinem Vortrage: „Zur Nachbehandlung schwerer Laparato- 
mien‘ folgende beachtenswerthe Vorschläge gemacht: „Erstens 
die Weglassung der Compressivverbände. Dieselben sind aller- 
dings manchmal nicht zu entbehren, sollen aber möglichst ein- 
geschränkt werden, besonders wenn sie nur gegen etwaige Blutung 
angelegt werden. Der Blutung soll man auf anderem Wege Herr 
zu werden suchen.“ Es ist begreiflich, dass in der durch Druck 
comprimirten Bauchhöhle und bei der durch den festen Verband 
unnachgiebigen Bauchwandung die Därme leicht zur Verwach- 
sung oder Verlagerung kommen. 


Zweitens empfiehlt er Eingiessungen von Flüssigkeiten in die 
Bauchhöhle, um die einzelnen gelösten Theile des Darmes von 
einander getrennt zu halten. Diese Flüssigkeit muss sterilisirt 
sein, darf nicht mechanisch reizen, nicht vergiftend wirken und 
muss leicht zu entfernen, leicht aufzusaugen sein. Am besten zu 
empfehlen ist die physiologische Kochsalzlösung von 37,5%. Müller 
hat in einem Falle 2400 g der Lösung eingegossen. Zu geringe 
Mengen von Flüssigkeit dürfen nicht genommen werden; ebenso 
nicht zu grosse, damit nicht durch zu rasche Aufsaugung eine 
Ueberfüllung im Kreislaufe eintrete. 

In der sich an Müller’s Vorschläge anschliessenden Be- 
sprechung erklärte sich der grösste Theil der Anwesenden mit ihm 
einverstanden. 

Olshausen glaubte auch auf das Jodoform als Ursache von 
Verwachsungen hinweisen zu müssen. Im Uebrigen hält er die 
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von Müller empfohlenen Eingiessungen um so mehr am Platze, 
als gleichzeitig durch Aufsaugung derselben ein etwaiger, bei der 
Operation entstandener Blutverlust ersetzt würde. Sie verbinden 
mit dem Auseinanderhalten der Därme auch noch die Vortheile 
einer Transfusion. Aber man muss auch vorsichtig sein. Er selbst 
hat früher durch Thymoleingiessungen Chok beobachtet. 

Schatz (Rostock) hat bei einer jüngst vorgenommenen Sec- 
tion längs der Bauchwunde Darmschlingenverlöthung beobachtet, 
obgleich die Wunde innerlich gut vereinigt war. Er empfiehlt 
bei Ileus Darreichung von grösseren Gaben Opium, gab selbst in 
einem Falle, wo am 19. Tage nach der Operation Ileus eintrat, 
zweistiindlich 12 Tropfen und sah den Ileus schwinden. 

Kaltenbach sagt, dass früher Darmocclusionen häufiger 
waren, was er erstens auf die früher viel genauere Reinigung der 
Bauchhöhle und zweitens auf die benutzten Antiseptica zurück- 
führt, z. B. kamen nach dem Gebrauch von Chlorwasser viel 
Endothelabschilferungen zu Stande. Er glaubt, dass die Ursache 
der ausgedehnten Verwachsungen eine ungenügende Wirkung der 
Desinfectionsmittel sei. Von Sublimat hat er noch keine Darm- 
verschliessung gesehen, während von 24 Fällen, in denen Carbol 
zur Reinigung verwendet worden war, drei Fälle tödtlich ver- 
liefen. 

Gusserow fand in Fällen, in denen nach Jahren eine zweite 
Laparatomie gemacht wurde, fast stets Verwachsungen, ohne dass 
in den Aufzeichnungen über die Operation wesentlich peritoni- 
tische Erscheinungen verzeichnet waren. 

Krukenberg (Bonn) hat früher bei Thierexperimenten, als 
starke Sublimatlösungen bei der Reinigung des Bauchfelles ver- 
wendet wurden, viel Verwachsungen beobachtet, jetzt aber bessere 
Erfolge gehabt, seitdem schwächere Lösungen verwendet wurden. 
Nach seiner Meinung sind kleine Blutergüsse mit nachfolgendem 
Zerfall Ursache der Verklebungen. 

Elischer (Budapest) empfiehlt, jedesmal den Stiel sorgfältig 
„mit Catgut zu vernähen, dann tritt keine Verklebung mit dem 
Darme ein. Die Darmwände verkleben allerdings leicht nach 
Endothelabschilferungen, legen sich aber an das Bauchfell ohne 
besondere Erscheinungen. 

Küstner (Jena) sagt, dass B. Schultze jedesmal die Stiel- 
wunde vernäht. 

Sänger beruft sich auf seine Versuche, die er betrefis Re- 
section des Peritoneum parietale gemacht hat. Nicht zwei, sondern 
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eine Wundfläche genügt zur Verwachsung. Kochsalzeingiessungen 
hindern dieselbe nicht, da die Flüssigkeit schneller aufgesogen 
wird, als eine Heilung der wunden Theile wieder eintritt. Die 
Verwachsungen sind übrigens nicht so gefährlich, kommen fast bei 
jeder Laparatomie vor und sind auch nicht immer Schuld am 
Ileus. Er selbst hat zwei Mal Darmlähmung mit Deus eintreten 
sehen, das eine Mal bei einem intraperitonealen Exsudat. Es trat, 
nachdem der Ileus acht Tage angehalten, wobei die Kranke mittels 
Klystieren ernährt wurde, Genesung ein. Im zweiten Falle trat 
nach einfacher doppelseitiger Ovariotomie starke Luftauftreibung 
mit Lähmung des Darmes und lleus ein, der selbst nach An- 
legung einer Darmfistel nicht verschwand und den Tod zur Folge 
hatte, 

P. Müller wendet auch Sublimat zur Reinigung an. 

Schwarz (Halle) hält den Reiz der Nähte für die Ursache 
der Verwachsung der an die Wunde gelagerten Darmschlingen. 

Säxinger (Tübingen) verwendet stets Carbolsäure zur Rei- 
nigung und hat in 131 Fällen keine Darmverschliessung beob- 
achtet. 

Kaltenbach macht darauf aufmerksam, dass Sublimat besser 
gegen eitrige Peritonitis schütze. 

Firning (Köln) empfiehlt nach Frank die Abkapselung des 
Operationsfeldes gegen die Bauchwand vor der Operation. 

Ist die Occlusion einmal eingetreten, so liegt die einzige 
Hoffnung auf Rettung in der Operation, und zwar handelt es 
sich um Laparatomie sensu strictiori und Entero- bezw. Colotomie. 

Welche von diesen Operationen zu wählen ist, hängt davon 
ab, inwieweit der Sitz des Verschlusses festgestellt ist, und ob man 
bei den gegebenen Verhältnissen darauf rechnen kann, nach Lö- 
sung der Verschlingung vor dem Wiedereintritte eines solchen ge- 
schützt zu sein. In einem solchen Falle wird man einfach in der 
Linea alba einschneiden und von dort die Stelle des Verschlusses 
aufsuchen, also Laparatomie im engeren Sinne des Wortes aus- 
führen. Hat man aber die Stelle der Abknickung durch die 
äussere und innere Untersuchung genau festgestellt, und es bietet 
sich keine Hoffnung auf eine vortheilhafte Lösung der Ver- 
schliessung, sei eg, dass man ausgedehnte Verwachsungen zu er- 
warten hat, sei es, dass die Occlusion im Colon oder gar Rectum 
ihren Sitz hat — wo die nur wenig Spielraum gebende, straffe 
Anheftung durch das Mesocolon die Lösung hindert —, so wird 
man zur Anlegung eines künstlichen Afters schreiten. 
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Für den Erfolg der Operation konrmt es wesentlich darauf 
an, den rechten Zeitpunkt nicht zu versäumen, und die grossen 
Misserfolge sind meistens darauf zurückzuführen, dass zu spät 
operirt wurde, zu einer Zeit, wo die Kranken sich schon im 
höchsten Collapszustande befanden. „Wird zeitig operirt, so muss,“ 
meint Olshausen, „gerade der nach Ovariotomie auftretende 
Ileus günstige Chancen für die chirurgische Behandlung bieten, 
weil die Wahrscheinlichkeit immer für eine Betheiligung des 
Stieles beim Zustandekommen der Darmocelusion spricht, der 
Operateur also von vornherein weiss, an welcher Stelle er im 
Grossen und Ganzen die Verschliessung zu suchen hat.“ 

H. Schramm zeigte in einer Statistik, dass unter 190 Fällen 
von Laparatomie — ohne Rücksicht auf die Ursache des inneren 
Darmverschlusses — 68 Mal die Rettung des Kranken gelang, 
122 Mal der Tod eintrat, also 24,3 Proc. Sterblichkeit vorliegt. Zu- 
gleich erfahren wir, dass die verbesserte Technik der Operation 
und die Antiseptik in den letzten Jahren die Erfolge entschieden 
gebessert hat. So verliefen von 78 vor 1873 veröffentlichten 
Fällen 57 letal, während von da ab bis 1883 von den 112 Ope- 
rirten nur 65 starben, also 58 Proc. 

Eine Statistik von Adelmann!) ergiebt eine Sterblichkeit von 
54 Proc., eine solche von Delaporte nur 43 Proc., während 
Leichtenstern (1874) — derselbe veröffentlichte 81 Fälle, wo- 
von 61 tödtlich verliefen — sogar 75 Proc. Sterblichkeit erhielt. 

Dahm bringt in seiner Dissertation ?): „Laparatomie bei Deus“ 
eine Statistik von 42 Fällen, von denen 26 tödtlich ausgingen — 
also eine Sterblichkeit von beinahe 62 Proc. 

Trotzdem wird man bei sicher diagnosticirter Occlusion nur 
in jenen Fallen zu der sehr zweifelhaften nicht operativen 
Therapie greifen, wo entweder durch hochgradigen Collaps jede 
Hoffnung auf giinstigen Ausgang genommen ist, wo man befiirchten 
muss, dass noch auf dem Operationstische der Tod eintritt, oder wo 
die Kranken nicht von der grossen Gefahr zu iiberzeugen sind, in 
der sie schweben, und ihre Einwilligung zur Operation verweigern. 
Hier hat man neuerdings das wiederholte Ausspülen des Magens 
mittels Hebeapparates empfohlen. Dieses Verfahren wurde zuerst 
von Kussmaul angewendet und führte in 3 Fällen von Ileus 
zum Ziele. Der Heberapparat fördert zunächst den Mageninhalt 


1) Vierteljahrsschrift für praktische Heilkunde. Prag 1863. 
2) Halle 1883. 
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zu Tage, entleert dann aber auch allmälig Duodenum und Jeju- 
num, wodurch die Spannung im Darme nachlässt und eine regel- 
mässige Peristaltik angeregt wird. Diese kann im günstigen Falle 
die Einklemmung zur spontanen Lösung bringen. In anderen 
Fällen, die Senator und Delprat mittheilte, brachte die Aus- 
spülung des Magens wenigstens grosse Erleichterung. 


Als Curiosum führt Kaltenbach an, dass Jenks eine 
Kranke, welche vom neunten Tage nach der Operation an Er- 
scheinungen von Darmverschliessung darbot, am 21. Tage bei be- 
deutender Tympanites auf den Kopf stellte, worauf dem Anus 
plötzlich eine grosse Menge von Gas entströmte. ') 


Von Medicamenten wird die Anwendung grosser Gaben von 
Narcotica empfohlen, unter ihnen namentlich das Opium, mit 
Ueberschreitung der Maximaldose, um den Darm ruhig zu stellen. 
Es wurde schon oben erwähnt, dass eine Dosirung von zweistünd- 
lich 12 Tropfen Tinctura opii von Schatz (Rostock) in einem 
Falle mit Erfolg angewandt wurde. 


Nachdem ich im Vorhergehenden versucht, das Krankheits- 
bild der Darmocclusion nach Ovariotomie sammt den neuesten 
Ergebnissen der Therapie kurz zu entwerfen, lasse ich nun die 
mir zu Gebote stehenden Krankengeschichten selbst folgen. Ich 
schicke einen bisher noch nicht veröffentlichten Fall voraus, den 
Herr Dr. Bumm am 2. August 1837 in der Entbindungsanstalt 
zu Würzburg operirt hat. 


1. Fall. 


Cl. M. aus Kitzingen, 19 Jahre, ledig, bemerkt seit einem halben 
Jahre ein Aufschwellen des Leibes, Seit vier Wochen sind Ver- 
stopfung und Magendrücken dazugetreten, früher keine derartigen Be- 
schwerden. 

Da die Vergrösserung des Leibes von dem Hausarzte als Schwanger- 
schaft bezeichnet wurde, kommt die Kranke hierher. 

Status am 2. August 1887: Wohl entwickeltes, kräftiges 
Mädchen. Leib prall aufgetrieben bis zur Grösse eines hochschwan- 
geren Uterus. Beweglicher, stark gespannter Tumor des Ovarium. 
Darmschlingen zur Seite gedrängt. Uterus liegt unter der Geschwulst, 
retroflectirt, lässt sich tief herabziehen. 





1) Ueber Behandlung der Tympanites nach Ovariotomie durch Wechsel 
der Körperhaltung. Americ. Journ. of obst., Juli 1878, p. 513. 
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Operation nach vorheriger mehrfacher Entleerung des Darmes 
durch Bitterwasser. 

Operation am 3. August 1887, 10 Uhr Vormittags: Schnitt 
in der Linea alba, ohne spritzende Geftisse zu verletzen. Tumor liegt 
der vorderen Bauchwand dicht an. Punction entleert eine grosse 
Menge gelatinöser Flüssigkeit, worauf der Tumor so zusammenfillt, 
dass er bis 1 cm tiber den Nabel herausgezogen werden kann. Dabei 
spannt sich eine Adhäsion mit dem Netze und reisst ab. Da das ab- 
gerissene Netzsttickchen stärker blutet, wird es mit Catgut unter- 
bunden und unter der Ligatur abgetragen. Der weitere Verlauf der 
Operation bietet nichts Besonderes. 

Der dünne Stiel vom linken Ovarium doppelt mit Catgut unter- 
bunden. Schluss der Bauchhöhle, in die weder Blut noch Secret der 
Cyste geflossen war. 

Dauer der Operation !/, Stunde. 


1. Tag. Nach der Operation Wohlbefinden, kein Erbrechen, 
Puls 84, Temperatur 37,6. Am Nachmittage regt sich die Kranke 
sehr auf, schimpft über den Arzt, der sie für schwanger hielt u. s. w. 
Abends 5 Uhr Temperatur 39,6, Puls 92. Subjectives Wohlbefinden. 


2. Tag. Temperatur 37,8, Puls 88. Abends Temperatur 38,3, 
Puls 90. Wohlbefinden. Nimmt etwas Schleim, hat auf Rothwein 
wiederholt gebrochen. Eispillen. Morphiuminjection. 


3. Tag. Temperatur 39, Puls 92. In der Nacht öfter Er- 
brechen, früh Uebelkeit, sonst keine Schmerzen. Abends Tempe- 
ratur 39,6, Puls 92. Mittags einmal Brechen von wenig Wein. Mor- 
phium subcutan. 


4. Tag. Morgens Temperatur 39, Puls 96. Mehrmals Erbrechen. 
Eingiessungen in den Mastdarm ohne Erfolg. Verband wird ab- 
genommen. Bauchwunde per primam geheilt, kein Tropfen Secret. 
Leib weich, kein Exsudat, auf Druck nicht empfindlich. Temperatur 
39,6, Puls 100. Wiederholt Erbrechen schleimiger Gerinnsel. Aus- 
spülung des Magens, worauf die Nacht über Ruhe. Morphiuminjection. 


5. Tag. Temperatur 39,4, Puls 106, schnellend und klein, 
während er früher immer voll und kräftig war. Vormittags wieder 
Erbrechen. Abends Temperatur 39,4, Puls 120. Uebelkeit. Er- 
brechen. Wiederholte hohe Eingiessungen ohne Erfolg. Morphium. 
Magenausspülung. Verband geöffnet. Leib mässig aufgetrieben, nicht 
empfindlich. 

6. Tag. Temperatur 40,2, Puls 124, sehr klein. Erbrechen. 
Subjectives Wohlbefinden. Eingiessungen. Morphium. Abends Tem- 
peratur 40,5, Puls 130. In der Nacht wiederholt Erbrechen, grosse 
Angst und Aufregung. 3 Uhr Morgens Exitus letalis. 

Obduction am selben Tage 10 Uhr früh. Leiche noch warm. 
Bauchwunde allseitig mit den anliegenden Darmschlingen verklebt. 
Stiel der Cyste mit dem Beckenperitoneum verklebt, das etwas 
blutig gefärbt ist; überall sonst gutes Aussehen des Peritoneum, 
dessen Oberfläche glatt und glänzend ist. Sehr wenig seröse Feuch- 
tigkeit im Peritonealsacke. Das Netz hat sich mit dem Stücke, wo 
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es abgetragen war und wo der Catgutfaden lag, an eine Dtinn- 
darmschlinge angelegt, etwa 1 m oberhalb der Valvula Bauhini, und 
diese ist einmal völlig um die Achse gedreht, so dass vollständige Un- 
wegsamkeit des Darmes besteht. 

An dem eröffneten Darmstücke zeigt sich, dass sich bereits eine 
bindegewebige Verdickung der Darmwand, ganz ähnlich einer schwie- 
ligen Narbe, in der kurzen Zeit von sechs Tagen herausgebildet hatte. 

Diagnose: Tod durch Darmverschluss infolge von Volvulus, 


2. Fall. 


Uniloculäre Cyste; Ovariotomie ausgeführt von Dr. Müller; 
Tod nach 76 Stunden. !) 

Löhlein, Apollonia, 28 Jahre alt, von Rottenbauer, war in 
ihrer Kindheit öfters leidend; in ihrem sechsten Lebensjahre will sie 
die Masern überstanden haben, im elften und zwölften Jahre litt sie 
angeblich an einem Unterleibsleiden. Die Menstruation trat mit dem 
15. Jahre ein, war regelmässig und nur auffallend durch die lange 
Dauer von je acht Tagen. 


In ihrem 26. Lebensjahre wurde ihre Umgebung auf die rasche 
Zunahme ihres Leibes aufmerksam, ohne dass die Kranke selbst durch 
die geringste unangenehme Empfindung auf ihr Leiden hingewiesen 
worden wäre. Anfangs April 1866 suchte sie im Juliusspitale Hülfe, 
wo Dr. Müller sie zum ersten Male sah, eine so ziemlich in der 
Mitte des Abdomens liegende, bis 2 Zoll über den Nabel reichende 
Ovariencyste feststellte und den Vorschlag der totalen Exstirpation 
machte, der jedoch nicht angenommen wurde. Sitzbäder, die hier 
verordnet wurden, blieben ohne Erfolg, worauf die Kranke im Juni 
wieder entlassen wurde. 

Nachdem die Kranke in letzter Zeit zu wiederholten Malen die. 
früher zurtickgewiesene Operation verlangt hatte, wurde sie zur Aus- 
führung derselben am 1. December 1866 auf die gynäkologische 
Klinik genommen. 


Die Untersuchung ergab folgenden Status praesens: 
Der Umfang des Leibes um den Nabel . . 94cm 


Vom Nabel zur Symphyse . . 00. 22 „ 
» „ zum Processus ensiformis — . « 22, 
- » zur rechten Spina ossis ilei ante- 
rior superior . . . . 26 ,, 

” ” „ linken Spina ossis ilei ante- 
rior superior . . . 28 „ 

Umfang des Thorax in der Gegend der fal- 
schen Rippen . . . 82 „ 


Die Diagnose wurde auf eine uniloculäre, von einem Ovarium 
ausgehende Cyste gestellt und die Ovariotomie beschlossen. 


. 
m [nn 





1) Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie, von Scanzoni, Bd.V, 
6. Artikel, 8. 168. 
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Dieselbe wurde am 7. December, Morgens 10 Uhr, unter Beob- 
achtung aller einschlägigen Vorsichtsmaassregeln von Dr, P. Miller, 
unter Assistenz von Scanzoni, Dittmayer, Franqué, Gaggel, 
Munde und Schmidt, ausgeführt. 


Die Anästhesirung der Kranken ging äusserst langsam vor sich, 
da ein wiederholt auftretendes, äusserst intensives Erbrechen die Ein- 
athmung des Chloroforms störte. Der Hautschnitt wurde in einer 
Länge von 10 cm durch Anfhebung und Durchschneidung einer quer 
über die Linea alba gebildeten Hautfalte bewerkstelligt. 


Da bei einem eben eintretenden abermaligen Erbrechen in der 
Tiefe der sich durch den Brechact erweiternden Wunde nach links 
hin die Lines alba sich darstellte, so wurde der Schnitt durch den 
Rectus dexter nicht fortgesetzt, sondern die Eröffnung der Bauch- 
höhle in der Linea alba vorgenommen und die gesetzte Oeffnung 
nach auf- und abwärts erweitert, worauf die bläuliche, dünne, mit 
starken Blutgefässen durchzogene Wandung der Cyste zu Tage trat. 


Punction der Cyste und extraperitoneale Stielbehandlung. 


Der Stiel wurde in den unteren Wundwinkel gezogen und darauf 
die Vereinigung der Baucbwand durch drei, das Bauchfell mitfassende, 
umschlungene Nähte, sowie durch weitere vier oberflächliche bewerk- 
stelligt. Langsames Ansteigen der Temperatur, Schmerzhaftigkeit in 
der rechten Seite des Leibes, heftiges Erbrechen, Stuhlverhaltung, 
Auftreibung des Abdomens. Tod 76 Stunden nach der Operation. 


Section am 11. December, 19 Stunden nach dem Tode, aus- 
geführt von Professor von Recklinghausen. 


In der Bauchhöhle wenig röthliche Flüssigkeit mit kleinen 
Flocken. Därme ausgedehnt; das Netz überdeckt sie und ist mit 
ihnen verklebt. Magen stark aufgebläht; Dünndarmschlingen beträcht- 
lich ausgedehnt, besonders die oberen Theile; ihre Oberfläche sehr 
feucht, häufig mit fibrinésen Flocken bedeckt, die sich leicht abheben 
lassen. Die Serosa stark injicirt, in den oberen Theilen mehr venöse, 
in den tieferen Schichten mehr hochrothe Injection. Die unteren 
Dünndarmschlingen sind alsdann im Eingange des kleinen Beckens 
etwas verklebt. Hier ist die Schlinge, die sich am tiefsten im kleinen 
Becken befindet, sehr stark geröthet. Dann findet sich eine andere 
Schlinge, welche dem untersten Theile des Dünndarmes entspricht, 
sehr tief in das Becken hinabgeschoben und mit der Beckenwand 
fest verklebt; zwischen ihr und dem Kreuzbeine liegt die ersterwähnte 
Schlinge. In der Excavatio vesico-uterina ein eitriges Sediment. Auch 
in der Tiefe des Douglasschen Raumes eine ziemlich zähe, grauröth- 
liche Flüssigkeit. 

Der Uterus ist frei, etwas emporgehoben dadurch, dass das rechte 
Ligamentum latum gegen die äussere Bauchwunde emporgezogen ist, 
Gegen die Mitte der Wunde ist auch das Mesenterium des unteren 
Theiles des Ileum hervorgezogen. Dieser heruntergezogene ‘Theil des 
Ileum macht eine Knickung 17/2 Zoll über der Klippe. In der. ent- 
sprechenden Bauchfellfalte verläuft die Vena spermatica interna. 
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Im Magen und Duodenum schwärzliche Flüssigkeit von der 
nämlichen Beschaffenheit wie in den Bronchien. Magenschleimhaut 
verdickt, besonders am Pylorus. Ductus choledochus enthält einen 
weisslichen zähen Pfropf. Imr oberen Theile des Dünndarmes schwarz- 
grüne Flüssigkeit, die im unteren Theile heller wird. Schleimhaut 
in den oberen Theilen blass, starke Chylification in den Zotten. Weiter 
unten gallige Färbung und starke Röthung, besonders da, wo sie 
auch aussen besteht, doch nirgends hämorrhagisch. Die oberen Me- 
senterialdrüsen sind weisslich, mit ausgedehnten Chylusgefässen bedeckt. 
Im Mastdarme feste Kothmassen , zwischen welchen schwärzliche, un- 
verdaute Massen, 


Diesem Sectionsbefunde einer Darmocclusion schliesst Scan- 
zoni folgende Betrachtung an: 


Durch das Zusammentreffen so vieler und verschiedenartiger 
Schädlichkeiten ist bei der Ovariotomie dem Arzte die Möglich- 
keit jedes nur halbwegs sicheren Entgegentretens genommen, und 
von diesem Gesichtspunkte aufgefasst, ist der Ausgang derselben 
selbst unter den Händen des erfahrensten und geschicktesten Ope- 
rateurs.ein nie im Voraus zu bestimmender und bleibt die Ova- 
riotomie vielleicht mehr als irgend ein anderer operativer Ein- 
griff ein Wagestück, für dessen Gelingen man sehr häufig ebenso- 
wenig einen Grund anzugeben wissen wird, als für sein gegen 
alle Erwartung eingetretenes Misslingen. Das letztere findet aller- 
dings sehr oft bei der Leichenöffnung eine zureichende Erklärung, 
diese aber giebt uns keineswegs immer die Mittel an die Hand, 
in späteren Fällen dasselbe unheilvolle Ereigniss zu verhüten. 


Der Fall bot von vornherein die begründetste Aussicht auf 
einen günstigen Ausgang der Operation, diese letztere verlief bei 
völliger Abwesenheit von Verwachsungen ohne alle Störung oder be- 
hindernde Complication, die entleerte Cyste fiel sozusagen von 
selbst aus der Bauchhöhle heraus, der lange, ' häutige Stiel liess 
bei seiner Befestigung in der Wunde nicht im Entferntesten eine 
Zerrung der mit ihm zusammenhängenden Bauch- und Becken- 
organe vermuthen, und doch trat eine solche, wie die Section un- 
zweifelhaft nachwies, ein, indem das Mesenterium des unteren 
Theiles das Ileum gegen die Bauchwunde herangezogen und hier 
1!/, Zoll über der Klappe winkelig geknickt war, wodurch die 
Durchgängigkeit des Darmrohres beeinträchtigt und höchst wahr- 
scheinlich das hartnäckige Erbrechen bedirgt war, welches die 
Kranke kurze Zeit nach der Operation befiel und bis zu ihrem 
Tode quälte. 
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Fragt man mich, wie diese Erfahrung für spätere Fälle ver- 
werthet werden könnte, so wäre nur damit zu antworten, dass es 
behufs der Hintanhaltung jeder derartigen Zerrung zweckmässig 
erscheine, den Stiel der Geschwulst nicht in der Wunde zu befestigen, 
sondern ihn wohlversogt in die Beckenhöhle zurücksinken zu lassen. 
Hiermit würde man aber einer der wichtigsten neueren Errungen- 
schaften bezüglich der Technik der Ovariotomie entsagen müssen 
und seine Kranken all den Gefahren preisgeben, welche erfahrungs- 
gemäss aus der Unmöglichkeit, den zurückgesunkenen, sich faulig 
abstossenden Stielrest zweckmässig zu überwachen, hervorgehen. 


Aus diesem einzigen, meinen Beobachtungen entnommenen 
Beispiele kann man den Schluss ziehen, wie schwer es bei der 
Wandelbarkeit der hier in Betracht kommenden Verhältnisse sei, 
eine gemachte Erfahrung weiter zu verwerthen; denn wenn man 
von einer Operation behaupten kann, es gleiche kein Fall dem 
anderen, so gilt dies gewiss von der Ovariotomie, und dieser Um- 
stand ist es, welcher die Stellung einer Prognose so ausserordent- 
lich erschwert und der Ovariotomie gewissermaassen eine Aus- 
nahmestellung im Bereiche der chirurgischen Operationen zuweist. 


Wenn ich aber diesen, wie es mir scheint, bis jetzt nicht zu-. 
reichend gewürdigten Umstand hervorheben zu müssen glaubte, 
so trete ich damit keineswegs wieder zurück in die Reihe der 
Gegner der Ovariotomie, deren akiurgisches Bürgerrecht nunmehr 
viel zu fest gesichert ist, als dass die Hinweisung auf gewisse ihr: 
anklebende Mängel und Schattenseiten im Stande wäre, die schönen 
Früchte, welche sie im letzten Decennium aufwies, und damit 
ihre Zulässigkeit in Frage zu stellen. 


3. Fall. 


Fall 205 von Spencer Wells.!) 


Der 1 cm starke, 5—8 cm lange Stiel war zuerst abgebrannt 
und, als er dann noch blutete, in zwei Hälften abgebunden und ver- 
senkt worden; die Fäden kurz abgeschnitten. Die Operation war sehr 
reinlich gewesen. Reinigung unnöthig. Von vornherein zeigten sich 
Uebelkeiten, am zweiten und dritten Tage viel Erbrechen dunkel-: 
grüner und kaffeefarbiger Massen; dabei starke Tympanites. Nach 
reichlicher dünner Stuhlentleerung nur vorübergehende Besserung. Am 
siebenten Tage 160 Pulsschläge. Die Kranke schien dem Tode nahe. 
Doch erholte sie sich unter Nachlass des Erbrechens und Abnahme 
der Pulsfrequenz. Am’19. Tage sehr gutes Befinden, als nach einer 


On nn 


1) On ovarian and uterine tumours. London 1872. 
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reichlichen , flüssigen Ausleerung Ohnmacht eintrat, Am nächsten 
Tage trat der Tod ein. 

Die Section ergab, dass eine dem Coecum sehr benachbarte 
Dünndarmschlinge, welche ganz leer war, den Stiel kreisförmig um- 
gab und mit ihm verwachsen war. Zwischen Darmschlinge und Stiel 
war an einer Stelle eine kleine Menge Eiter angehäuft. In der Peri- 
tonealhöhle sonst nur Spuren von Entzündung. Der Darm war ober- 
halb der Occlusion stark gebläht. 


4. Fall. 


Fall 17 von Sp. Wells. +) 

Das adhärent gewesene Netz wurde im oberen Wundwinkel, der 
abgebundene Stiel des linksseitigen Tumors in der Mitte der Wunde 
durch eine Nadel befestigt. Die Kranke starb unter Erbrechen grüner 
Massen und Auftreibung des Oberbauches schon nach 48 Stunden. 
Die den Stiel durchbohrende Nadel hatte Wells schon vorher ent- 
fernt, weil er an einen Zusammenhang der Erscheinungen mit der 
Stielbefestigung dachte. 

Die Section ergab, dass eine Dünndarmschlinge in dem Raume 
eingeklemmt war, der von dem Fundus uteri, dem Stiel und der 
Bauchwand begrenzt wurde. Zugleich war viel peritonitisches Exsu- 
dat vorhanden. 


5. Fall. 


Koeberlé.?) 

Wie im Falle 2 war eine Verwachsung einer Darmschlinge mit 
einer versenkten Ligatur zu Stande gekommen und dadurch der Darm 
bis zur Unwegsamkeit geknickt worden. 


6. Fall. 


Olshausen’): April 1870. 

Durch Blosslegung der Cyste fand sich neben ausgedehnten parie- 
talen Verwachsungen auch eine sehr feste mit dem Netze. Bei der Tren- 
nung nicht unerhebliche Blutung. Das Netz bleibt wegen fortgesetzter 
parenchymatöser Blutung, ohne eine Massenligatur zu bekommen, auf 
den Bauchdecken liegen und wird fünf Stunden später in angeschwolle- 
nem Zustande zurückgebracht. Der Stiel des Tumors wurde in Partien 
unterbunden und versenkt. Keine antiseptischen Maassregeln. Bald 
grosse Pulsfrequenz (132) und hohe Temperatur (39,6%) schon am 
ersten Tage. Am vierten Tage schwankte die Temperatur zwischen 
38,20 und 38,6%. Der Puls war auf 100 herabgegangen. Alles schieu 
gut zu gehen. Da trat am fünften Tage unstillbares Erbrechen ein 
und am sechsten Tage, unter neuer Temperatursteigerung auf 40,6", 
der Tod. 


1) Ebendas. 

2) Gazette hébdomadaire. Paris 1868. Nr. 3 

3) Die Krankheiten der Ovarien. Stuttgart "löse, 8. 366. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 2. 18 
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Die Section ergab einen kleinen, abgekapselten Eiterherd hinter 
dem oberen Theile der Bauchwunde. In der Excavatio recto-uterina 
etwas sero-sanguinolente Flüssigkeit, ein kleines Blutcoagulum und 
wenig Eiter; die Höhle übrigens von der übrigen Peritonealhöhle ab- 
geschlossen. Sonst wohl noch vielfache Verklebung der Gedärme, 
aber nirgends gehäufte Eitermassen. Das Colon aber zeigte eine 
ganz erheblich verengte Stelle, die vom Netze förmlich umklammert 
war. Das Netz war mit dem Colon, wie mit der rechten Hälfte der 
Bauchwand verklebt. Das Colon war mit einer Partie an die Ur- 
sprungsstelle des Mesocolon angelöthet; sein Lumen bis zu dieser 
Stelle stark durch Gase ausgedehnt, von da ab kaum fingerdick. 
Unterhalb des Colon die Schlingen des Jejunum ebenfalls grossen- 
theils stark gebläht. 


Die Kranke hatte also eine diffuse Peritonitis überstanden 
und war auf dem Wege der Besserung, als die Symptome der 
Incarceration eintraten. Ob an dieser mehr die Umlagerung des 
Colon durch das Netz Schuld trug oder mehr die Verwachsung 
der Darmschlinge mit dem Mesocolon, ist nicht zu sagen. Beide 
Momente hatten sich wohl in dem Zustandekommen des ungün- 
stigen Ausganges unterstützt, 


7. Fall 


Olshausen.!) 

Ziemlich grosser, zerreisslicher Tumor. Breitbasige Insertion im 
rechten Ligamentum latum. Unterbindung der Basis in zwei Partien. 
Ein kleines Stück einer papillären Cyste bleibt zurück. Bei der Be- 
tastung des Cavum Douglasii entdeckt die Hand etwa ein Dutzend 
kleiner, papillärer Bildungen in demselben. Unter Vermeidung der- 
selben wird die Drainage nach der Vagina angelegt. Am ersten Tage 
etwas Erbrechen. Temperatur bis 38,50, am zweiten bis 39,6°, 
ebenso am dritten Tage. Jetzt Meteorismus, Druckempfindlichkeit, 
Aufstossen. Am Abend des vierten Tages Ansteigen, der Temperatur 
bis 40,7° und bald 41,7%. Der Tod erfolgt am fünften Tage. 


Die Section zeigt den ganzen Dünndarm sehr stark aufgetrieben, 
den Dickdarm vom Colon ascendens an nur stark daumendick. Am 
Coecum geht zuerst über den Darm hinweg ein mit ganz grossen 
Fettmassen erfülltes Mesenterium einer anderen Darmschlinge. Oben 
zwischen den Därmen nur äusserst wenig Exsudat. Nach dem kleinen 
Becken die Darmschlingen verklebt. Am unterbundenen Stiele im 
Becken eine gute halbe Tasse schmutziger Flüssigkeit. Etwa ein bis 
zwei Theelöffel frischen Blutes sind aus den Papillomen der zurück- 
gelassenen Cystenwand ausgetreten. Im Cavum Donglasii eine An- 
zahl halblinsengrosser, vereinzelt stehender, knopfartiger Geschwülste, 
ohne Injectionsherd in der Umgebung, von derselben grünen Farbe 
wie das Peritoneum. 


1) Ebendas. S. 367. 
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Der Eindruck, den man von der Section bekam, war un- 
zweifelhaft der einer Darmocclusion, die auf einer gewiss sehr 
seltenen Ursache beruhte. Die Fettmassen des Mesenterium waren 
bei der überhaupt sehr wohlbeleibten Person ganz unglaublich 
grosse, und eine Compression des Darmes durch das Gewicht der- 
selben hatte für den Beobachter nichts Unwahrscheinliches. Es 
muss aber auch zugegeben werden, dass das Ansteigen der Tem- 
peratur vom ersten Tage an, ohne dass jemals ein Nachlass ein- 
trat, bei der unzweifelhaft vorhandenen Peritonitis auch eine Septi- 
chämie nicht unwahrscheinlich machte. 


8. Fall. 


Olshausen'), 24. November 1882. 

Nach der Exstirpation eines 20 kg schweren proliferirenden 
Kystoms, das nur wenig seitliche Verwachsungen gezeigt hatte, traten, 
nach anfänglich gutem und fieberlosem Verlaufe, am 15. Tage die 
ersten Symptome einer Darmocclusion auf, die sich so steigerten, 
dass um den 21. Tag zur zweiten Laparatomie geschritten wurde. 
Zuerst wurde der Stielstumpf aufgesucht, der mit Gummischnur ab- 
gebunden und mit Jodoform eingerieben war. Mit der Wundfläche 
waren Darmschlingen fest verklebt, und hier war durch Knickung der 
Darm verschlossen. 

Nach Trennung der Verwachsungen und guter Lagerung des 
Darmes wurde der Bauch wieder geschlossen. Sechs Stunden nach 
der Operation gingen bereits Blähungen ab und 15 Stunden später 
erfolgte spontan eine reichliche Entleerung. 


9. Fall. 


Spencer Wells?), 27. Februar 1860. 

33 Jahre, verheirathet, 4 Kinder. Geschwulst vor drei Jahren 
zuerst bemerkt, bald nach der letzten Entbindung fünf Mal punktirt. 
Oeftere Uebelkeit, von Zeit zu Zeit Erbrechen. Athmung behindert. 
Menses regelmässig. 

Geschwulst: Multiloculär. 31 Pfund. 

Operation: Sehr feste und ausgedehnte Verwachsungen an 
Netz und Bauchwand, mit Mühe zum Theil mit dem Messer getrennt. 
Ein Theil des Netzes unterbunden und aussen befestigt. Umschlungene 
Nähte durch das Peritoneum geführt und verhältnissmässig Drahtnihte. 

Stielbehandlung: Während der Operation wird der Stiel mit 
einer Klammer festgehalten, nach der Excision eine starke Ligatur 
angelegt und mittels derselben der Stiel an den Nähten befestigt. 

Ausgang: Tags darauf ein Stück unterbundenen Netzes ent- 


— — 


1) Ebendas. S, 368. 
2) Dutoit, Die Ovariotomie in England, Deutschland und Frankreich, 
8. 119. — Medical Times and Gazette 1860, 10. März. 


18° 
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fernt, eine frische vorgefallene Portion unterbunden. Tod nach 
40 Stunden durch Einklemmung einer Darmschlinge zwischen Uterus, 
Stiel und Bauchwand. 


10. Fall. 


Skutsch!), 24. April 1886. 

Wittig, Christine, 56 Jahre, 8 Kinder. Geschwulst: 
Kystoma multiloculare ovarii dextri; Adhäsionen. Kurzer, etwas ge- 
drehter Stiel. Tod am fünften Tage nach der Operation. Höchste 
Temperatur 38,1. Am vierten Tage starker Meteorismus, schlechter 
Puls. Punction des Darmes, 

Section: Abknickung einer Dünndarmschlinge; frische adhäsive 
Peritonitis; Nachblutung, wahrscheinlich aus einem Bauchfellrisse. 


| 11. Fall. 
Schively?) (Kent, Ohio). 


Kine Mulattin, an welcher vor etwa sechs Jahren von Dr. Dun- 
lamp, Springfield, Ohio, mit Ausgang in sehr rasche Heilung die 
Ovariotomie gemacht war, hatte seitdem stets an Stuhlverhaltung ge- 
litten und dagegen Cathartica ständig eingenommen. Sie erkrankte an 
Ileus und starb am siebenten Tage. Die Section ergab, dass die Darm- 
schlingen mit der Operationsnarbe, sowie den seitlichen und hinteren 
Bauchwandungen verwachsen waren. Namentlich fest hing eine 
18 Zoll vom Coecum entfernte Schlinge des Ileum mit dem unteren 
Wundwinkel zusammen, und um dieses Ende hatte sich eine andere 
Darmschlinge zwei Mal fest herumgeknotet, offenbar infolge der durch 
das Catharticum stark angeregten Peristaltik. 


12. Fall. 


Le Bec®), 4. Januar 1886. 

Multiloculire Cyste des rechten Ovarium. 

Emilie Tort..., 50 Jahre alt, unverheirathet, trat am 27, De- 
cember 1885 in das Spital Saint-Joseph ein wegen einer Unterleibs- 
geschwulst, 

Die Mutter der Kranken starb im Alter von 32 Jahren an Tuber- 
kulose, ihre Schwester im Alter von drei Jahren, wahrscheinlich an 
Meningitis. Die Menstruation war immer regelmässig bis zum Alter 
von 42 Jahren, wo sie ohne erhebliche Störung aufhirte. 

Die Anschwellung des Leibes ist erst seit drei bis vier Monaten 
vorhanden. Die Kranke hat keinerlei Schmerzen, nie eine Peri- 
tonitis durchgemacht, klagt nur über die Auftreibung des Leibes und 
die damit verbundenen Verdauungsstörungen. 


_ =. 


1) Correspondenzblätter des allgemeinen ärztlichen Vereins von Tübin- 
gen 1886. 

2) New York medical Journal 1884, Capt. 18, p. 292. — Centralblatt 
für Gynäkologie 1886. 8. 

3) Gazette des höpitaux. Paris 1886. Nr. 86. 
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Der Umfang des Leibes beträgt 88 cm, er zeigt sich besonders 
in den unter dem Nabel gelegenen Partien stark aufgetrieben. Die 
Haut ist nicht ödematös, aber sie zeigt grosse querverlaufende Venen, 
wie bei hochgradigem Ascites. Die Percussion ergiebt, dass der Tu- 
mor sich in der Mitte bis zum Nabel, an den Seiten ziemlich weit 
ins kleine Becken erstreckt. Darmgeräusche sind im Hypochondrium 
deutlich hörbar. Fluctuation ist deutlich und lässt auf eine grosse, 
mit Flüssigkeit gefüllte Cyste schliessen. Nach unten und vorn in 
der Regio subpubica fühlt man eine andere, kleinere Cyste, die eine 
ziemliche Verwölbung bildet, aber härter erscheint, als die erste. 

Untersuchung vom Rectum aus: Der Uterus erscheint verklei- 
nert, ein wenig nach rechts verlagert, und seine grosse Achse ist 
augenscheinlich von rechts nach links gerichtet. Er ist beweglich und 
scheint nur wenig beeinflusst von den seitlichen Bewegungen, die 
man die Cyste machen lässt, während er sich von vorn nach hinten 
stark mit ihr senkt. . 

Untersuchung von der Vagina aus: Die Kranke ist Jungfrau, hat 
einen vollständig unversehrten Hymen, der sich leicht erweitern lässt. 
Am Üterus erkennt man die oben angeführte Verlagerung. Im rechten 
Parametrium fühlt man den unteren Theil der Cyste, der fluctuirend, 
aber hart ist. 

Am 4, Januar 1886 Ovariotomie: Incision, drei Finger breit 
iiber der Symphyse beginnend bis zum Nabel. Man erkennt sofort 
die Cyste, wie ibre beiden Taschen. Die obere wird durch einen 
Troicart entieert und liefert ungefähr 6 Liter einer braun-grünlichen, 
etwas eitrigen Flüssigkeit. Gegen Ende entleert sich die Flüssigkeit 
auch zur Seite des Troicarts und wird mit Schwämmen aufgesogen. 
Der zweite Sack liefert eine eiweissartige Flüssigkeit (auch zur Seite 
des Troicarts) von derselben Farbe, ungefähr 500 g. Beim Hervor- 
ziehen des 'lumors findet man einen dritten Sack, der ungefähr 200 g 
derselben Flüssigkeit enthält. Der Tumor wird alsdann vollständig her- 
vorgezerrt, es zeigen sich noch einige kleinere Cysten. Er nimmt die 
ganze rechte Seite ein. Verwachsungen sind keine vorhanden. Der 
Uterus und das andere Ovarium scheint gesund. Die Unterbindung 
des Stieles, der sehr breit ist, geschieht in drei Partien; nach aussen 
wird zur Vorsicht nochmals eine ihn ganz umfassende Ligatur an- 
gelegt. Die Unterbindung geschieht mit Seidenfäden. In dem Augen- 
blicke, wo ich die Cyste mit der Scheere lostrenne, von der Innen- 
seite anfangend, spritzt eine Arterie. Ich lege auf die erste eine neue 
Ligatur und knüpfe sie sehr stark. Hierauf wird der 'Tumor sehr 
leicht herausgenommen. Die Bauchhöhle wird mit Nähten aus Seide 
geschlossen, die das Peritoneum und die ganze Bauchwand zusammen- 
fassen, 

Jodoform- und Sublimatgaze-Verband. Untersuchung der Cyste: 
Wir haben gesehen, dass drei Säcke punktirt wurden. Es sind noch 
einige andere vorhanden, eine von Faustgrösse, eine andere ist taubenei- 
gross und scheint an der normalen Stelle des Ovarium zu liegen. 

Die Wände der grossen Cyste sind dick und enthalten grosse 
Venen. Sie sind an ihrer Innenfläche glatt und bieten keine Wuche- 
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rungen dar. Stellenweise findet man verkalkte, dünne Plaques. Eine 
eigrosse Cyste ragt in den einen Sack mit dickflüssigem Inhalte hinein. 
Sie wird aus kleinen Cysten gebildet und hat Aehnlichkeit mit einer 
weissen harten Wand aus Perlmutter, die an ihrer Innenseite bedeckt 
ist mit Säbelknöpfen von mikroskopischer Kleinheit. Im oberen hin- 
teren Theile der Geschwulst ist die Tuba; sie ist sehr roth. In der 
Mitte befinden sich noch mehrere kleine durchscheinende Cysten von 
der Grösse eines Hanfkornes und von oblonger Gestalt, die nirgends 
mit dem Hohlraume der eigentlichen Geschwulst in Verbindung stehen. 

Das sehr entwickelte Rosenmüller’sche Organ zeigt keinerlei Ver- 
änderung. Unter dem Peritoneum an der Hinterfläche des Ligamen- 
tum latum ist eine Cyste von der Grösse eines Stecknadelkopfes, die 
gleichfalls durchscheinend ist und nirgends mit dem Parovarium zu- 
sammenhingt. 

Indem man die Tuba emporhebt, kann man feststellen, dass der 
mittlere Flügel des Ligamentum latum gesund ist, ausgenommen der 
sehr kleinen Cyste unter dem Peritoneum. Wir haben es also zu thun 
mit einer multiloculären Cyste, die sich aus dem rechten Ovarium 
entwickelt hat. 

Verlauf der Nachbehandlung: 

5. Januar. Die Kranke befindet sich wohl. Die Nacht war 
ohne Schlaf, manchmal Erbrechen. Der Leib zeigt keine Aufblähung; 
nur empfindlich im Grunde der Narbe. Champagner. Morgentempe- 
ratur 37,4%, Puls 96. Abendtemperatur 37,8 °. 

6. Januar. Der Zustaud unverändert. Die Kranke erhält ein 
wenig Bouillon, die aber erbrochen wird. Uebelkeit vom Chloroform. 
Beschleunigte Respiration, etwa 25 Athemzüge in der Minute. Morgen- 
temperatur 37,20. Abendtemperatur 37,8°. 

8. Januar. Abgesehen von Chloroformerbrechen hat die Kranke 
keinerlei Beschwerden. Morgentemperatur 38,29, Puls 92. Abend- 
temperatur 37,7°, Puls 92. 

Sie hat einige Stunden gut geschlafen und klagt tber nichts. 
Sie hat nur ein wenig Schmerz, wenn sie sich bewegt. Kein Husten. 
Die Respiration ist sehr kurz: 25, aber die Kranke klagt nicht über 
Athembeschwerden. 

Um 6 Uhr Abends ist sie ganz gut. Während der Nacht um 
2 Uhr plötzlicher Umschlag. Die Athmung ist behindert und die 
Kranke fühlt sich sehr schwach. Sie fröstelt und stirbt ohne Schmerz 
um 6 Uhr Morgens. 

Autopsie: Sehr magerer Leichnam, Leib aufgetrieben. Die 
Naht ist in gutem Zustande. Das Unterhautzellgewebe ist vasculari- 
sirt und schon ein wenig verwachsen. Das zurtickgeschlagene Perito- 
neum ist gut vereinigt. Nur ein einziger Faden lässt einen kleinen 
Tropfen weissen Eiters hervorquellen, wenn man ihn von der Bauch- 
wand abzieht. Das Peritoneum parietale zeigt eine blauweisse Fär- 
bung. Der Dünndarm ist sehr ausgedehnt und zeigt feine Veräste- 
lungen, aber keine Spur einer adhäsiven Peritonitis. 

In der Diacalgrube findet man einen Volvulus. Er wird von 
drei Dünndarmschlingen gebildet, die umeinander gerollt sind, sehr 
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abgeplattet, aber ohne Vascularisation, noch Entzündung. Die höchste 
Krümmung befindet sich etwa 40 cm vom Coecum. An dieser Stelle 
ist der Darm nur federkieldick, seine Farbe sehr blass, wie von 
Bindegewebe. Der übrige Theil des Dünndarmes ist leer und sehr 
eingezogen. Unmittelbar über dem Volvulus ist der Darm sehr weit 
durch Gas aufgetrieben und vascularisirt. Dieser Zustand setzt sich 
bis zum Magen fort. Der Dickdarm ist platt und blass, er enthält 
in seiner kleinen Höhle ungefähr ein Wasserglas einer gelbgrünen 
serösen Flüssigkeit, die sehr dünn ist, keinen Eiter und keine entzünd- 
lichen Membranen enthält. Das Peritoneum ist blass, nirgends injicirt. 

Der Uterus ist nach hinten verschoben und berührt das Rectum, 
sowie den abgebundenen Stumpf. An der Berührungsstelle ist das Rec- 
tum etwa 1cm lang geröthet und '/.cm dieser Fläche ist schon ein wenig 
verwachsen. Der Stumpf ist sehr vascularisirt, er ist von einer dünnen 
gelatinösen Schicht bedeckt, die ihn mit dem Rectum verklebt. Es 
ist dies eine Schicht plastischer Lymphe, die von der Oberfläche des 
Rectum abgesondert scheint, Sie zeigt feine verästelte Wucherungen. 
Man erkennt deutlich, wie das Ende des Stumpfes nach aussen ge- 
wuchert ist und dadurch am Reste des Ligamentum latum oder am 
Uterus angewachsen ist. 

Die Nähte sind überall gut eingewachsen, ausser an zwei 
Stellen, wo die Enden der geknüpften Fäden in kleinen Vertiefungen 
liegen, aber dennoch nicht gänzlich frei sind. 

Die Venen des Fundus uteri, die den Stumpf umfassen, sind 
voluminés und enthalten sehr flüssiges Blut. Kurz man findet hier 
alle Zeichen eines normalen Heilungsvorganges. 

Das Ovarium der anderen Seite ist hart, mit Narben bedeckt 
und enthält eine kleine Cyste von der Grösse eines Stecknadelkopfes. 

Die Leber ist ein wenig hyperiimisch. Nieren und Milz sind un- 
verändert. Die Lungen zeigen alte Adhärenzen mit den beiden Pleural- 
blättern. Die rechte Lunge ist schwer. Der ganze untere Lappen 
und ein Theil des oberen hat eine schwarzgrüne Farbe. Auf dem 
Durchschnitte zeigt sich diese Färbung noch deutlicher, die Lunge 
erscheint wie mit dickem Johannisbeergelde angefüll. Beim Pressen 
zwischen zwei Fingern crepitirt sie nur schwach, aber immerhin 
schwimmt sie, wenn man sie ins Wasser wirft. Es ist der Zustand 
einer vollkommen ausgesprochenen Hyperämie. Die linke Lunge zeigt 
dieselben Erscheinungen, aber weniger ausgesprochen. Das Herz ist 
gesund. An der Aorta sind einige atheromatöse Plaques und eine 
kleine Verdickung der Semilunarklappen, die aber nicht insufficient 
sind. Das Hirn ist normal. 


Man kann den Tod unserer Kranken nicht auf die Operation 
an und für sich zurückführen, da er weder durch eine Hämor- 
rhagie hervorgerufen ward, noch durch eine Peritonitis. 

Was ist der Grund dieses aus drei Schlingen gebildeten 
Volvulus? Man könnte daran denken, dass der durch die plötz- 
liche Entleerung der grossen Cyste eingetretene negative Druck 





268 Hirsch, Ueber Darmocclusion nach Ovariotomie. 


im Abdomen die Ursache sei. Es ist nicht die bei der Operation 
bewirkte mechanische Verlagerung der Därme Schuld, denn der 
Darm war nicht aus dem Bauche hervorgetreten und es waren keine 
Verwachsungen zu trennen gewesen. Andererseits lenken wir die 
Aufmerksamkeit auf den Zustand der Lungen. Sie befinden sich 
in einem Zustande innerer Hyperämie, der sicherlich eine Rolle 
spielte bei dem plötzlichen Collaps. M. Verneuil im Jahre 1871 
und Berger im Jahre 1876 haben auf dem Chirurgencongress 
gezeigt, dass sehr oft bei incarcerirten Hernien die Lunge in 
diesem Zustande gefunden wird. Man hat ihn zurückgeführt auf 
eine Reizung des Sympathicus, der auf dem Wege des Reflexes 
die Nerven der Lunge erregte und diese Hyperämie bewirkte. 
Hier haben wir sicherlich auch einen bei diesem jähen Ende mit- 
wirkenden Factor. 


Wir lassen es dahingestellt, inwieweit man im vorliegenden 
Falle genöthigt ist, an eine solch problematische Reizung des 
Sympathicus zu denken, und glauben zur ausreichenden Erklärung 
dieses Falles nur auf den offenbaren Volvulus hinweisen zu müssen. 

Was hinwiederum die Aetiologie dieses anlangt, so dürften 
wir es bei der grossen Ausdehnung der Geschwulst und bei dem 
gänzlichen Mangel aller Entzündungs- und Adhäsionserscheinun- 
gen nicht für unwahrscheinlich balten, dass die einfache Verlage- 
rung der Därme den Volvulus bedingt hat, obgleich der Darm 
niemals aus dem Abdomen herauskam. Die Bauchhöhle — und 
dazu eine mit vollständig erschlafften und atrophischen Wandun- 
gen — bietet Raum genug für das Zustandekommen einer Darm- 
verschlingung. Wir zählen also diesen Fall zu unserer dritten 
Abtheilung. 


13. Fall. 


Leopold?), 19. Mai 1879. 

Frau T., 43 Jahre alt, Tod am siebenten Tage an Darmver- 
schliessung, beiderseitiges Kystoma proliferum glandulare. Ovarioto- 
mia duplex. Rechte Cyste breit inserirt. Unterbindung schwer. 

Der Verlauf war ein vollständig aseptischer. Bei der kräftigen 
Frau fanden sich beide Eierstöcke zu grossen Cysten entartet. 
Der Stiel der linken konnte leicht abgebunden und versenkt werden; 
die rechte Cyste jedoch sass mindestens zwei Finger lang und breit 
dem Ligamentum latum auf und machte die ziemlich schwere Unter- 
bindung in mehreren Partieen nothwendig. Nach völligem Wohl- 





1) „Dreissig Laparatomien.“ Dieses Archiv, Bd. XX, S. 71. 
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befinden in den ersten zwei Tagen stieg der Puls bei normaler 
Temperatur stetig von Tag zu Tag, von 80 auf 120; bald trat Ap- 
petitlosigkeit ein; Blähungen gingen niemals ab; hochgradiger Meteo- 
rismus entwickelte sich schnell, bis nach mehrstündigem Galle- und 
Kothbrechen unter unzählbarem Pulse und raschem Verfalle am 
siebenten Tage der Tod erfolgte. 

Bei der Section (Herr Dr. Huber) fand sich keine Spur von 
Peritonitis, wohl aber eine zweifache feste Verlöthung des Mastdarmes 
mit den beiden versenkten Stielen. Diese Verlöthung war auf fol- 
gende Weise zu Stande gekommen: Hinter dem Fundus des retro- 
vertirten Uterus hatte sich, vermuthlich gleich nach der Operation, 
eine sehr breite Mastdarmschlinge derartig quer in den oberen Theil 
des kleinen Beckens gelagert, dass der vom After her zuführende 
Theil dicht hinter dem rechten Stiele, der nach dem Colon descen- 
dens hinaufführende neben dem linken Stiele sich befand. Mit diesen 
beiden Umknickungsstellen hatten sich nun die Stiele so verschmolzen, 
dass der Darm um den breiten rechtsseitigen Stumpf wie ein klein- 
fingerdickes Rohr fest und eng angelagert, auf der linken Seite da- 
gegen durch ein paar derbe organisirte Stränge zusammengepresst 
war. An beiden Stellen war er mithin undurchgängig, während das 
Darmstück zwischen beiden Abknickungsstellen wohl erhalten war. 


Diesem Falle fügt Leopold folgende Bemerkungen an: 

Der Tod durch Darmverschliessung gehört zu den seltenen 
Ereignissen nach der Ovariotomie. Die Verlöthung wurde bisher am 
häufigsten durch Darm- und Netzadhäsionen beobachtet oder durch 
Zerrung und Verlöthung mit dem extraperitoneal gelagerten Stiele. 
Das Zustandekommen mit dem versenkten Stiele und noch dazu, 
wie hier, nach doppelseitiger Ovariotomie, mit beiden Stielen, 
mag wohl mit zu den seltensten üblen Folgen des Eingriffes ge- 
hören. Ob nach feststehender Diagnose die Aufsuchung der Ver- 
schliessung den Darm freigemacht hätte, erscheint nach den weni- 
gen Veröffentlichungen hierüber sehr fraglich. 


14. Fall. 


Schröder!), Berlin, 23. Mai 1878. 

Frau A., 44 Jahre alt; Tod am elften Tage an Darmeinklem- 
mung durch den verwachsenen Stiel. 

Die Operation war sehr schwierig, da die sehr ausgedehnten und 
festen Verwachsungen nur schwer und unter so starker flächenhafter Blu- 
tung gelöst werden konnten, dass die linke Arteria epigastrica, um 
die Blutung aus den Verwachsungen mit der Bauchwand zu stillen, 
unterbunden werden musste. 

Die Operirte starb, als am elften Tage wegen Kothbrechen die 
Bauchhöhle wieder geöffnet wurde. Das Rectum war vor der rechten 
Articulatio sacroiliaca durch den hier adhärenten Stiel eingeklemmt. 


N 1) Bericht über 50 Ovariotomien. : Berliner klinische Wochenschrift 1879, 
r. 1. 
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glas’schen Raumes mit der Becken- 
wand verwachsene Schlinge und das 
Kreuzbein sich eine andere hin- 
gelegt hat. 

160 | 19 Kreisférmige Umlagerung einer 
Tage | Dünundarmschlinge um den Stiel. 


allmälig 


ansteigeud 








Versenkg. 
d. in 3 Port. 
ligirten 
Stieles 








— |488t.| Einklemmung zwischen Stiel und 
Bauchwand. 
- | — Verwachsung mit einer versenkten 
Ligatur und dadurch Abknickung. 
182 6 Tage| Verwachsung des Netzes mit dem 
Colon und der Bauchwand und einer 
| | Darmschlinge mit dem Mesocolon. 
7 do. do. 41,7! — !5 Tage! Verklebung im kleinen Becken u. 
Compression durch grosse Fettmassen 
im Mesenterium einer Dünndarm- 
schlinge. 
8| do. do. —-—i—-| 1 Verklebung mit der Wundflache. 
Tage | Am 21. Tage nach der Ovariotomie 
wurde eine zweite Laparatomie aus- 
geführt, die guten Erfolg hatte. 






Ols- 
hausen 





9) Wells | extra- — | — |40St.} Strangulation d. Darmes zwischen 
peritoneal Uterus, Stiel und Bauchwand. - 
10 |Skutsch| intra- | 38,1) — |5 Tage| Abknick e. Dünndarmschlinge, 
peritoneal frische adhäsive Peritonitis. 
11| Dun- _ — | — |6Jahre} Verwachsung des Ileum mit dem 
lamp unteren Wundwinkel und doppelte 
Umschlingung. 


12! Le Bec | intra- | 38,2| 92 4 Tage} Volvulus dreier Dünndarmschlin- 
| gen, die umeinander gerollt sind. 

37,6 | 120 |7 Tage| Doppelovariotomie. Verwachsung 

des Mastdarmes mit den beiden ver- 

| senkten Stielen. 

| 


13|Leopold| do. 





—{—]|] 1 Einklemmung d. Mastdarmes durch 
Tage |den in der rechten Regio sacroiliaca 
adhärenten Stiel. 


14 | Schrö- 
er 





Zum Schlusse erübrigt mir noch, Herrn Dr. Ernst Bumm 
für die Ueberlassung des Falles 1, sowie für die Anregung zur 
Abfassung dieser Arbeit und Unterstützung bei derselben meinen 
tiefgefühlten Dank auszusprechen. 





Ueber das Verhalten der Schleimhaut des Uterus- 
körpers bei Carcinom der Portio. 


Von 


Dr. Karl Abel, 


Assistent an Dr. Landau's Privatklinik in Berlin. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel IV u. V.) 


Der mikroskopischen Untersuchung der Schleimhaut des 
Uteruskörpers bei Krebs der Portio hat man bisher wenig Be- 
achtung geschenkt. Die meisten Angaben über die Weiterverbrei- 
tung dieses Krebses sind aus dem klinischen Verlaufe oder aus 
Obductionsbefunden von Fällen gewonnen worden, bei denen die 
Entartung gewöhnlich eine bereits weit vorgeschrittene war. Es 
lag das hauptsächlich daran, dass man sich einerseits in vielen 
Fällen mit der hohen Amputation des Mutterhalses begnügen zu 
können glaubte, also überhaupt nicht das nothwendige Material hatte, 
andererseits aber legte man, wenn man wirklich die Totalexstirpation 
gemacht hatte, keinen grossen Werth auf die mikroskopische Unter- 
suchung der Körperschleimhaut, da sie makroskopisch häufig gar 
nicht verändert zu sein scheint. Es war daher ein besonderer Zufall, 
als ich bei einem von Herrn Dr. Landau durch die Totalexstirpa- 
tion gewonnenen Uterus mit Carcinom der Portio nach der Er- 
öffnung der Körperhöhle eine schon makroskopisch feststellbare 
Veränderung der Schleimhaut bemerkte. Ich unterzog nun diesen 
und sechs andere von Herrn Dr. Landau aus gleicher Indication 
exstirpirte Uteri einer genauen mikroskopischen Untersuchung, 
deren Ergebniss im Folgenden niedergelegt ist. Für die freund- 
liche Ueberlassung des Materiales spreche ich Herrn Dr. Landau, 
in dessen Laboratorium ich die Untersuchungen machte, meinen 
Dank aus, ebenso Herrn Geheimrath Prof. Dr. Waldeyer, der 
alle Präparate auf das Eingehendste durchmustert und meine 
Deutungen in jeder Beziehung bestätigt hat. 
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Die einzigen, die ein grösseres Material wirklich pathologisch- 
anatomisch verwerthet haben, sind Ruge und Veit.!) Allerdings 
kam es ihnen nur darauf an, die beginnenden Formen des Krebses 
und seine Entstehungsweise zu charakterisiren, und ihr Haupt- 
material setzte sich aus amputirten Portionen zusammen. Indessen 
stehen ihnen auch fünf total exstirpirte Uteri zur Verfügung, von 
denen besonders einer (x) unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt. 


Es handelt sich um die Exstirpation eines Uterus, dessen ,,Cer- 
vix bei intacter Portio in ihrem oberen Theile in eine Jauchehöhle 
überging, deren Wände unregelmässige papillare Wucherungen 
zeigten. Die carcinomatöse Degeneration ging bis in die Portio 
hinein, liess nach hinten noch eine das Carcinom vom parametri- 
tischen Gewebe trennende Gewebsschicht stehen, während vorn 
die Degeneration kein intactes Gewebe mehr übrig lies. Nach 
oben hin ging im Gewebe die Entwickelung höher als das Orifi- 
cium internum. Bei Betrachtung der Uterusschleimhaut sah man 
sehr deutlich eine vom Cervixcarcinom isolirt begin- 
nende Entartung; die Schleimhaut zeigt sich stellenweise ver- 
dickt, springt kugelig in das Gewebe hinein; mikroskopisch kann 
man eine beginnende maligne Degeneration erkennen.“ Worin 
die „beginnende maligne Degeneration“ bestand, ist leider nicht 
näher mitgetheilt; so ist der Ausdruck ‘jedenfalls ganz unver- 
ständlich. Trotzdem ist dieser Fall insofern werthvoll, als auch 
* hier betont wird, dass die Entartung der Körperschleimhaut ge- 
trennt von der der Cervix beginnt, also keine Weiterverbreitung 
durch unmittelbaren Fortschritt ist. 


Ferner finden wir noch folgende Angaben (a. a. O.): Bei 
einem Falle («) von Carcinom der Cervix unter der Schleimhaut 
ist makroskopisch die Schleimhaut des Uterus intact; die mikro- 
skopische Untersuchung fehlt; ausserdem 

Fall ı. Totalexstirpation. Uterusschleimhaut nicht erwähnt; 

Fall 4. Totalexstirpation. Uterusschleimhaut nicht erwähnt; 

Fall u. Uterusschleimhaut nicht untersucht; 

Fall v. Uterusschleimhaut mikroskopisch intact. 


Alle diese Fälle von Totalexstirpationen betreffen Cervix- 
carcinome; bei den untersuchten Portiokrebsen liegt kein einziger 
exstirpirter Uterus vor, sondern immer nur hoch oder niedrig 


1) Der Krebs der Gebärmutter. Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie, Bd. VII, S. 138 ff. 
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amputirte Portionen; es konnte infolge dessen wohl auch die 
Uterusschleimhaut nicht untersucht werden, wenigstens wird nichts 
dariiber mitgetheilt. Trotzdem wird folgender Satz aufgestellt: 
„Ein Ergriffenwerden des Uteruskörpers in frühen Stadien (von 
Portiokrebs), ausser dem durch directen Fortschritt der Ulcera- 
tion, haben wir jedoch nie beobachtet; die Schleimhaut des 
Körpers erkrankt bei Portiocarcinom ebensowenig wie 
die Cervixschleimhaut. Bis zum Ergriffenwerden der höhe- 
ren Partie des Cervicalparenchym bleibt der Krebs der Portio an 
bestimmte Verbreitungswege gebunden.“ 

Ich glaube nun, dass die von mir untersuchten Fälle gerade 
das Gegentheil beweisen. Zu diesem Zwecke lasse ich zunächst 
die genaue Beschreibung der mikroskopischen Befunde hier folgen. 

Sämmtliche Uteri sind in absolutem Alkohol gehärtet, nach- 
dem sie unmittelbar nach der Operation mit dem Henle’schen 
Frontalschnitt an der einen Kante, gewöhnlich links, eröffnet 
waren.?) 


Fall I. Frau P., 21 Jabre alt. Vaginale Totalexstir- 
pation wegen beginnenden Carcinoms der Portio. 


Länge des Uterus 8 cm, Querschnitt der Muskulatur 2 cm. Die 
Portio ist wenig vergrössert. Die hintere Lippe ist, wie sich auf dem 
Durchschnitte ergiebt, in einer Ausdehnung von etwa 1 cm zum Ori- 
ficium internum hin in eine papilläre, zottige Masse umgewandelt, 
die sich gegen die Scheidenschleimhaut scharf abhebt. Die vordere 
Lippe zeigt eine weniger ausgebreitete, makroskopisch den Eindruck ° 
einer Erosion machende Veränderung; die normale Scheidenschleim- 
haut ist etwa °/, cm breit gut erhalten. Während sie jedoch vorn 
ungefähr !/, cm vom Orificium externum beginnt, fängt sie an der 
hinteren Lippe erst 1’/, cm davon entfernt an. Die Cervixschleim- 
haut erscheint mässig verdickt mit den gewöhnlichen, vorspringenden 
Leisten, obne dass man makroskopisch eine Veränderung nachweisen 
könnte. Dagegen ist die Schleimhaut des Körpers in ganzer Ausdeh- 
nung bis 1 cm verdickt von speckig glänzendem, grauweissen Aus- 
sehen (wenigstens war dies der Anblick unmittelbar nach der Operation ; 
das Alkoholpräparat zeigt diese Unterschiede nicht mehr deutlich), 
Die mikroskopische Untersuchung der Portio lässt eine zweifellos vom 
Plattenepithel derselben ausgehende Carcinombildung erkennen, die 
sich darin äussert, dass man dicht unter der Cylinderzellenschicht 
des £pithels Krebsnester, aus grösseren Epithelzellen bestehend, 
sieht, die, weiter in die Tiefe dringend, auch die Muskulatur 
durchsetzen. An anderen Stellen gehen Haufen von epithelioiden 
1) Die ausführliche Operationsgeschichte dieser Fälle vgl. Landau, 
Zur Behandlung des Gebärmutterkrebses. Berliner klinische Wochenschrift 
1888, Nr. 10, 
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Zellen an die Oberfläche nnd durchbrechen die ziemlich regelmässige 
Cylinderepithelbekleidung der erodirten Fläche. Die neugebildeten 
Drüsen sind, wie gewöhnlich bei follikulären Erosionen, mit schönem 
Cylinderepithel bekleidet und haben zahlreiche, in das Lumen vor- 
springende Leisten. Weiter in die Tiefe, ebenso wie nach der Cer- 
vix zu ist das Gewebe wie die Cervixschleimhaut stark kleinzellig 
infiltrirt, ohne eine carcinomatöse Entartung zu zeigen. Um so 
auffälliger sind die Veränderungen der bereits makroskopisch als 
verdickt beschriebenen Körperschleimhaut, deren Drüsen, besonders 
in den der Muscularis näher gelegenen Theilen, vermehrt, erwei- 
tert und mit zahlreichen, in das Innere vorspringenden Leisten ver- 
sehen sind. Ueberall ist das Drüsenepithel schön erhalten. Je 
mehr man sich der Schleimhautoberfliche nähert, um so mehr macht 
sich eine Abnahme der Drüsen und eine Zunahme des interglandu- 
lären Gewebes bemerkbar, das in verschiedener Weise schwere Ver- 
änderungen erlitten hat. Der Inneufläche zunächst, die mit Flimmer- 
epithel!) an den nicht zu stark veränderten Stellen bekleidet ist, 
befinden sich grosse, Rundzellen um das Drei- bis Vierfache an Grösse 
übertreffende Zellen epithelioiden Charakters mit grossem Kerne und 
durchsichtigem Zellenleibe, die in grösserer oder kleinerer Menge in 
einem äusserst zarten Bindegewebsuetze liegen, das gegenüber der 
ausserordentlichen Wucherung der Zellen fast ganz in den Hinter- 
grund tritt (vergl. Fig. 1, Taf. IV). Die so veränderten Stellen finden 
sich diffus zerstreut in den inneren Schichten der Mucosa, durch- 
brechen manchmal das die Innenfläche auskleidende niedrige Cylinder- 
epithel und sind von einander durch kleinzellig infiltrirtes Gewebe 
getrennt. Etwas tiefer sieht man das interglanduläre Gewebe ersetzt 
durch starke Züge neugebildeter Spindelzellen, deren Hauptrichtung 
nach der Schleimhautoberfläche gerichtet ist. Zwischen ihnen liegen 
unregelmässig geformte Zellen, die Uebergänge von kleinen Rund- 
zellen bis zu grossen epithelioiden Zellen darstellen (vergl. Fig. 2, 
Taf. IV). Verfettete oder im Zerfall begriffene Zellen, Zelltriimmer, 
stärkere Züge festen Bindegewebes fehlen vollkommen, so dass man 
die Veränderung als eine sarkomatöse Entartung der Körperschleim- 
haut anzusprechen hat, die in den tieferen Schichten mehr den Cha- 
rakter des Spindelzellensarkoms, in den oberflächlichen mehr den des 
Rundzellensarkoms trägt. 


Fall II. Fr.R, 29 Jahre alt. Vaginale Totalexstir- 
pation wegen Carcinom der Portio, 


Länge des Uterus 8,5 cm, Dicke der Muskulatur 2!/, cm. Breite 
der vorderen und hinteren Lippe 4 cm. Die Affection giebt makro- 
skopisch das Bild eines Blumenkohlgewächses, das die normale 
Schleimhautbedeckung in grosser Ausdehnung vernichtet hat. An der 


1) Ich bemerke gleich hier, dass von den Flimmerhaaren nichts mehr zu 
sehen war, so dass man es also scheinbar mit Cylinderepithel zu thun hat. 
Ich werde daher in den folgenden Beschreibungen der Einfachheit halber nur 
„Cylinderepithel‘‘ sagen, obne damit eine Abnormität bezeichnen zu wollen. 
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hinteren Lippe beginnt gesunde Scheidenschleimhaut erst 2cm vom 
äusseren Muttermunde, an der vorderen 1'/, cm davon entfernt. Be- 
sonders bemerkenswerth ist, dass in diesem Falle bei der Loslösung 
der Scheide weit höher hinaufgegangen werden musste, da sich bis 
fünfpfennigstückgrosse, wie mit dem Locheisen ausgeschlagene, ziem- 
lich flache Ulcerationen, getrennt von der anderen Affection, nach dem 
vorderen Scheidengewölbe zu fanden. Die normale Scheidenschleim- 
haut ist in etwa !/, cm Ausdehnung von dem Erkrankten im ganzen 
Umfange erhalten. Auf dem Durchschnitte sieht man, dass die pa- 
pillären Wucherungen und knötchenartigen Erhebungen bis etwa 
11/, cm vom äusseren Muttermunde in den Cervicalkanal dringen und 
das ganze Gewebe der Portio durchsetzen. Die Schleimhaut des Cer- 
vicalkanales erscheint nicht verändert, dagegen ist auch wiederum hier 
die Körperschleimhaut diffus verdickt. Die Farbe lässt sich an dem 
Alkoholpräparat nicht mehr deutlich erkennen, jedoch markiren sich 
an einzelnen Stellen grössere, braun gefärbte Flecke, scheinbar Hä- 
morrhagien. 


Der mikroskopische Schnitt durch die Portio, der noch normales 
Scheidenepitbel enthält, zeigt, dass dieses sich allmälig verdünnt und 
dann eine ulcerirte Partie folgt, die mit den charakteristischen Krebs- 
nestern durchsetzt ist. Das unter der normalen Scheidenschleimhaut 
liegende Gewebe zeigt keine Veränderungen. 


Die Schleimhaut des Uteruskérpers ist in doppelter Beziehung 
erkrankt, Das interglanduläre Gewebe zeigt stellenweise stark klein- 
zellig infiltrirte Partieen, die von dichten Zügen von Spindelzellen 
durchbrochen werden (vergl. Fig. 3, Taf. V); dieselben ziehen theil- 
weise parallel zur Oberfläche, theilweise senkrecht zu ihr. Die Ge- 
fässe sind in der ganzen Schleimhaut in auffälliger Weise vermehrt und 
erweitert. Eine bestimmte Schicht, in der sich diese Veränderungen 
abspielen, lässt sich nicht unterscheiden ; sie sind über die ganze 
Schleimhaut diffus verbreitet und zeigen keine Charakteristica einer 
chronischen Entzündung, sondern machen durchaus den Eindruck 
sarkomatöser Neubildung. Die der Oberfläche zunächst gelegenen 
Drüsen zeigen eine korkzieherartig gewundene, mehrfach getheilte und 
ektatische Form, wie sie bei glandulärer hyperplastischer Endometritis 
beschrieben wird. Je tiefer man kommt, desto mehr nehmen die 
Drüsen an Zahl zu; häufig sind sie nur durch wenig Zwischen- 
gewebe getrennt und hören nicht mit dem Beginnen der Muskula- 
tur auf, sondern setzen sich noch in ziemlich erhebliche Tiefe in 
die Muskulatur hinein fort. Das Epithel der Drüsen ist ein ziemlich 
hohes, sehr dicht stehendes Cylinderepithel, ein sehr enges Lumen 
bei den neugebildeten !), ein weiteres bei den tibrigen Drüsen lassend. 


1) Eine Vermehrung von Drüsen schliesse ich daraus, dass man beim 
Vergleiche mit annähernd normalen Schleimhäuten auf dem gleichen Gesichts- 
ride (Hartnack, Oc. II, Obj. VII) hier die Zahl der Drüsen fast verdoppelt 

et. 
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Stellenweise erscheinen die Drüsenepithelien gewuchert, stehen mehr- 
fach übereinander, ja es füllen grosse Zellen, deren Typus nicht ganz 
deutlich ist, das ganze Lumen aus, so dass man leicht die Diagnose 
auf beginnendes Drüsencarcinom stellen könnte; indessen muss man 
mit diesen frühzeitigen Krebsdiagnosen sehr vorsichtig sein, da die 
Wucherung von einigen Drüsenepithelien noch nicht das ist, was wir 
histologisch unter Krebs verstehen. So viel steht jedoch sicher fest, 
dass die Schleimhaut schwere Veränderungen erlitten hat, die in Bezug 
auf das interglanduläre Gewebe ebenfalls als sarkomatöse anzu- 
sprechen sind. u 


Fall IH. Fr. zZ, 35 Jahre alt, Vaginale Totalexstir- 
pation wegen Blumenkohlgewächses der Portio. 


Länge des Uterus 7!/, cm, Breite der Muskulatur 2 cm. Breite 
der Portio 5 cm, Höhe derselben 4,3 em. Die vordere Lippe ist fast 
in ganzer Ausdehnung durch eine zottige, 4 cm breite, 31/, cm hohe 
Papillargeschwulst ersetzt, die aber nur rechts auf die hintere Lippe 
übergeht und diese in geringer Ausdehnung ergriffen hat. Rings um 
die Krebsmassen ist ein ?/.—1 cm breiter Streifen normaler Scheiden- 
schleimhaut erhalten. Der Durchschnitt lehrt, dass sich der Process 
nicht nur auf die Oberfläche beschränkt hat, sondern die Portio durch 
und durch von Krebsmassen durchsetzt ist und erst 2,8 cm vom 
äusseren Muttermunde die Geschwulstmasse sich gegen die scheinbar 
gesunde Cervixschleimhaut abgrenzt. Erst jenseits des inneren Mutter- 
mundes erscheint die Körperschleimhaut geschwollen, ohne isolirte 
Knötchen zu zeigen. 


Der mikroskopische Schnitt durch die Portio lässt eine ziemlich 
ausgedehnte krebsige Entartung erkennen, die bis tief in die Muscu- 
laris dringt. Die Cervicalschleimhaut ist bis auf kleinzellige Infiltra- 
tion in der nächsten Nähe der Geschwulst wenig verändert. 


Die Veränderung der Corpusschleimhaut besteht in diesem Falle 
mehr in einer Neubildung von Drüsen, während das interglanduläre 
Gewebe weniger ergriffen ist; freilich ist auch hier zu beobachten, 
dass die reichlich vermehrten Zellen eine Neigung haben, Spindel- 
zellenform anzunehmen, die häufig so dicht aneinander liegen, dass 
man keine Zwischensubstanz mehr wahrnehmen kann. Die Epithelien 
der Drüsen sind bei den sehr dünnen Schnitten theilweise ausgefallen ; 
wo sie erhalten sind, zeigen sie nichts Abnormes. Gegen die Mus- 
kulatur hin schliesst die Drüsenschicht in ziemlich gerader Linie ab. 


Ueber die Art der Veränderung eine sichere Diagnose zu stellen, 
dürfte schwer fallen; jedenfalls ist in diesem Falle vorzugsweise der 
Drüsenapparat betroffen, jedoch auch die auffälligen Zellformen des 
interglandulären Gewebes lassen den Schluss gerechtfertigt erscheinen, 
dass es sich um eine wohl zu beachtende Erkrankung der Mucosa 
handelt, die in keins der bisher aufgestellten Schemata der Entzün- 
dungen hineinpasst. 
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Fall IV. Frau St., 26 Jahre alt. Vaginale Totalexstir- 
pation wegen ausgedehnter krebsiger Entartung der 
Portio. 


Länge des Uterus 8 cm, Breite der Muskulatur 2"/, cm. Portio 
(vordere und hintere Lippe) 3 cm hoch, 6,7 em breit. Die hintere 
ippe ist durch eine fast bis an das hintere Scheidengewölbe reichende 
markige Geschwulst vollständig zerstört, die sich rechts auf die vor- 
dere Lippe hintiberzieht und diese ebenfalls in ganzer Breite in eine 
ulcerirende, mit zottigen Vorsprüngen versehene Masse verwandelt 
hat, ohne indessen hier so verdickt und nach aussen gewuchert 
zu sein, wie die hintere. Die Scheidenschleimhaut ist im ganzen 
Umfange 1—11/, cm breit normal erhalten. Auf dem Durchschnitte 
sieht man, dass der Krebs sich mehr auf die Aussenfläche der Portio 
beschränkt hat, während seine Weiterverbreitung nach dem inneren 
Muttermunde zu höchstens 1 cm beträgt, also in gar keinem Ver- 
hältniss zu der äusseren Affection steht. Die Cervixschleimhaut lässt 
nichts Pathologisches erkennen. Die Körperschleimhaut ist wenig ver- 
dickt und zeigt in der Nähe des inneren Muttermundes ein plattes, 
über die Oberfläche nur wenig vorspringendes Knötchen, dessen Aussen- 
fläche mehrfach zerspalten ist. 


Mikroskopische Schnitte durch verschiedene Stellen der Geschwulst 
zeigen, dass es sich um einen bereits ziemlich weit vorgeschrittenen 
Krebs mit typischem alveolären Gerüste und darin eingelagerten epi- 
thelioiden Zellen handelt. Von normalem Gewebe der Portio ist 
nichts mehr erhalten. Der Cervicalkanal ist frei von Carcinom, mit 
schönem Cylinderepithel bekleidet; die Drüsen sind in geringem 
Maasse erweitert, das interglanduläre Gewebe entzündlich infiltrirt. 


Dagegen sind die Drtisen der Körperschleimhaut erweitert und 
mit zahlreichen, in das Innere vorspringenden Leisten versehen. Je 
näher man der Oberfläche kommt, um so ektatischer werden sie, 
auch liegen dicht unter der Oberfläche ihr parallel verlaufende, lange 
Schläuche mit weitem Lumen. Die Drtisenepithelien sind gut erhalten 
und zeigen nichts Bemerkenswerthes. 


Das interglanduläre Gewebe ist in den der Oberfliche näher ge- 
legenen Partieen stark kleinzellig infiltrirt, wenig tiefer zeigen sich 
Züge von kleinen Spindelzellen, die nach oben ziehen. Besonders 
an diesem Präparate sieht man an einzelnen Stellen, wie sich an 
die Spindelzellen grosse, Plattenepithel ähnliche Zellen anschliessen, 
die sich zwischen den Spindelzellen zerstreut, nach keinem bestimm- 
ten Princip geordnet, vorfinden (vergl. Fig. 1). Die Schleimhaut ent- 
hält auch hier zahlreiche Gefässe mit erweitertem Lumen, Gegen 
acute Entzündung spricht die spindelförmige Gestalt der Zellen, 
gegen chronische das Fehlen aller hierfür charakteristischen Merk- 
male, so dass man den Process als eine sarkomatöse Neubildung an- 
zusprechen hat, 


Fell V. Frau M., 39 Jahre alt. Vaginale Totalexstir- 
pation wegen Carcinom der Portio, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 19 
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Länge des Uterus 7,5 cm, Breite der Muskulatur 2 cm, Breite 
der Portio 3,5 cm, Höhe 5 cm. Die krebsige Entartung betrifft schein- 
bar nur die Vorderlippe. Diese ist zerklüftet, zeigt höckerige Vor- 
sprünge und ist so gewuchert, dass erst etwa 5 cm vom äusseren 
Muttermunde zum Scheidengewölbe hin normale Scheidenschleimhaut 
beginnt, die im Umfange der Geschwulst '„—®/, cm breit normal 
erhalten ist. Die hintere Lippe scheint gesund zu sein, auch bei den 
Commissuren ist ein Uebergreifen nicht zu sehen, 

Auf dem Durchschnitte sieht man, dass es sich um eine ober- 
Bächliche Erkrankung der Portio handelt, die nicht auf den Cervical- 
kanal tibergegriffen hat. Dagegen ist die Schleimhaut des Körpers 
verdickt und hebt sich durch auffällig graue Farbe von der Um- 
gebung ab. 

Der mikroskopische Schnitt durch die Portio zeigt einen typischen 
alveolären Krebs, der sich gegen die Cervix durch eine Schicht ent- 
zündlichen Gewebes abgrenzt, der dann wenig verändertes Cervical- 
gewebe und Schleimhaut folgt. Die Veränderung der Körperschleim- 
haut betrifft in erster Linie die Drüsen, die stark vermehrt sind. Ihr 
Lumen ist erweitert und mit papillenförmigen Erhebungen versehen. 
An dem Epithel sind keine Veränderungen. Die Zwischensubstanz 
ist kleinzellig infiltrirt und lässt vielfach Spindelzellenbildung erkennen, 
die besonders zahlreich um die Gefässe herum ist. 


Fall VI. Frau St, 41 Jahre alt, Vaginale Uterusexstir- 
pation wegen Carcinom der Portio. 

Länge des Uterus 8 cm, Breite der Muskulatur 1,7 cm. Portio 
4cm hoch, 6®/, cm breit. Die hintere Lippe ist in eine unregel- 
mässige markige, bröckelige Geschwulstmasse verwandelt, die sich 
bis dicht an das hintere Scheidengewölbe fortsetzt. Die Be- 
deckung ist dort artificiell ziemlich stark zerrissen und lässt infolge 
dessen makroskopisch die Grenze des Gesunden nicht mehr deut- 
lich erkennen. Die vordere Lippe ist an der Aussenfläche weniger 
erkrankt, jedoch ist an der rechten Commissur eine deutliche Ero- 
sion sichtbar, die in die Krebsmasse überzugehen scheint. Auf dem 
Durchschnitte sieht man, dass die hintere Lippe fast in ganzer 
Dicke von einem 2,3 cm breiten, 1,3 cm hohen, kugeligen Krebs- 
knoten durchsetzt ist, der sich gegen den Cervicalkanal scharf ab- 
grenzt. Die vordere Lippe ist äusserst dünn und bedeckt den Knoten 
der hinteren Lippe wie eine Kappe; ihre innere Fläche ist uneben, 
wie ausgehöhlt und mit breiten, niedrigen Erhebungen besetzt, 


Die Körperschleimhaut ist mit unregelmässigen, zottigen Wuche- 
rungen bedeckt, zerklüftet, ausserordentlich verdickt, so dass sie an 
einzelnen Stellen 4 und mehr Millimeter dick ist. 


Mikroskopische Schnitte durch die Portio lehren, dass es sich 
um ein Carcinom handelt, das scheinbar in der Tiefe seinen Anfang 
genommen hat, da die Oberfläche gut erhaltene Schleimbautbekleidung 
zeigt. Dann folgt eine Schicht kleinzellig infiltrirten submucösen Ge- 
webes, darauf annähernd normales Gewebe mit geringer Vermehrung 
kleiner Rundzellen, und erst in ziemlicher Tiefe sieht man ausgedehnte 
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carcinomatöse Entartung. Die Körperschleimhaut ist durchweg ziem- 
lich stark gewuchert. Die Drüsen winden sich in grosser Länge kork- 
zieherartig mit weitem Lumen in die Tiefe, theilen sich mehrfach und 
sind mit leistenférmigen Erhebungen versehen. Das Drtisenepithel 
ist normal. Das interglanduläre Gewebe zeigt mehr den Charakter 
einer chronischen entzündlichen Veränderung als Neubildung. Es ist 
theilweise kleinzellig infiltrirt, theilweise sind ältere Processe dadurch 
nachweisbar, dass sich reichlich fibrilläres Bindegewebe zu bilden be- 
ginnt. Es ist demnach hier die Diagnose auf chronische productive 
Entzündung des Endometrium zu stellen, die einhergeht mit ungleich- 
mässigen Wucherungen der Schleimhaut nach der Uterusinnenfläche, 


Fall VO. Frau B., 27 Jahre alt, Vaginale Uterusexstir- 
pation wegen Krebs der Cervix. 

Länge des Uterus 7!/, cm, Breite der Muskulatur 2cm. Die 
Portio ist in ganzer Ausdehnung mit Scheidenschleimhaut bedeckt, 
bietet jedoch kein glattes Aussehen, sondern zeigt ziemlich gleich- 
mässige flache Einkerbungen. (Sechs Wochen vor der Radikalopera- 
tion war eine Excision der beiden Lippen der Portio mit Ueber- 
nähung vorhergegangen, so dass die Einkerbungen wahrscheinlich 
vom Druck der Fäden herrühren.) Die Innenfliche des Cervical- 
kanals zeigt auf dem Durchschnitte ein höckeriges, zerfallenes Aus- 
sehen und ist besonders central mit kleinen Knötchen besetzt. Die 
Grenze zum Gesunden ist etwa 1 cm vom inneren Muttermunde ent- 
fernt. Die Uterusschleimhaut ist nicht verdickt, zeigt aber breite 
wellenförmige Erhebungen, die, in sagittaler Richtung ziehend, die 
ganze Schleimhaut durchlaufen. Die Portio ist mikroskopisch, ab- 
gesehen von leicht entzündlicher Infiltration, nicht verändert. Dagegen 
bietet die Schleimhaut der Cervix das unzweideutige Bild eines 
Drtisencarcinom, Die Uterusschleimhaut ist im grossen Ganzen ähnlich 
verändert wie im vorigen Falle, d. h. sie zeigt weniger den Charakter 
einer Neubildung als einer starken entzündlichen Reizung, die sowohl 
den Drtisenapparat wie das interglanduläre Gewebe betrifft. 


Es handelt sich also bei 6 von unseren 7 Fällen um mehr 
oder weniger weit vorgeschrittene Krebse der Portio, bei allen 
ist die Grenze des inneren Muttermundes gewahrt, auch der Cer- 
vicalkanal nicht oder nur wenig ergriffen. Nur ein primäres 
Cervixcarcinom ist vorhanden. Bei allen Fällen hat sich die höchst 
auffällige und bemerkenswerthe Thatsache herausgestellt, dass 
die Schleimhaut des Körpers hochgradig verändert 
ist, während die Schleimhaut der Cervix verhältniss- 
mässig wenig erkrankt ist. 

Die Natur der Veränderungen ist in 3 Fällen (FallI, II und 
IV) eine sarkomatöse Entartung der Mucosa uteri, die im Falle I 
bereits einen ziemlich hohen Grad erreicht hat, während sie in 


den beiden anderen Fällen weniger weit vorgeschritten ist. Man 
19° 
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sieht in allen diesen Fällen starke Züge neugebildeter Spindel- 
zellen zur Schleimhautoberfläche hinziehen. Manchmal werden die 
Spindelzellen grösser und grösser, um sich in grosse epithelioide 
Zellen umzuwandeln. Während nun in den beiden weniger weit 
vorgeschrittenen Fällen der Charakter des Spindelzellensarkoms 
vorherrschend ist, ist der erste Fall ein ausgesprochenes Rund- 
zellensarkom, bei dem je eine oder mehrere Zellen in den Maschen 
eines zarten Bindegewebsnetzes liegen. Besonders hervorzuheben 
ist, dass gerade bei diesem Falle die Erkrankung an der Portio 
eine ganz frische war. 


Was die übrigen vier Fälle betrifft, so tritt bei zweien wiederum 
eine auffällige Bildung von Spindelzellen bei sonstigem Fehlen jeden 
charakteristischen Merkmales einer chronischen Entzündung in 
den Vordergrund. Es ist unmöglich, diese Bilder irgend einem 
Schema einer entzündlichen Erkrankung einzureihen, und wenn 
man sie mit den drei ersten Fällen vergleicht, so ist man über- 
rascht von der Aehnlichkeit der Veränderungen, so dass man aus 
Analogie diese beiden Fälle vielleicht als ein erstes Stadium der 
Sarkombildung ansehen kann. Bei den übrigen Fällen endlich 
handelt es sich um Entzündungen der Schleimhaut, die sowohl 
den Drüsenapparat wie das interglanduläre Gewebe betreffen, ohne 
dass Zeichen für eine Neubildung vorhanden wären. 


Es ist natürlich höchst auffällig, dass bei carcinomatöser Er- 
krankung der Portio die Schleimhaut des Körpers sarkomatös ent- 
arte. Eine Erklärung dafür kann ich vor der Hand noch nicht 
geben. Dass es sich nicht um eine eigentliche Mischgeschwulst 
von Sarkom und Carcinom, wie sie von Virchow!) in seiner 
klassischen Abhandlung über die Sarkome beschrieben worden 
sind, handelt, dafür spricht die Trennung des Carcinomatösen und 
Sarkomatösen durch eine vollständig gesunde Gewebsschicht. Viel- 
mehr scheinen die beiden Erkrankungen als ein einheitlicher Pro- 
cess aufzufassen zu sein. Aehnlich wie die Tuberkelbacillen in 
der Lunge und auf der Haut die verschiedenartigsten Affectionen 
hervorrufen, ebenso kann man sich denken, dass auch hier das- 
selbe Agens auf der Portioschleimhaut ein Carcinom, auf der 
ganz anders veranlagten Körperschleimhaut dagegen ein Sarkom 
hervorbringt. 


Indessen liegt die weitere Ausführung dieser Fragen nicht im 
Rahmen dieser Arbeit. Es kam hier nur darauf an festzustellen, 


1) Die krankhaften Geschwilste. 
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dass bei beginnender carcinomatöser Erkrankung der 
Portio die Körperschleimhaut schwere Veränderun- 
gen erleidet. Bedenken wir, dass von sieben derartigen Fällen 
in keinem einzigen die Schleimhaut normal gefunden wurde, dass 
wir aber andererseits die anatomische Grenze des kranken Ge- 
webes, wie dies schon von Waldeyer ausdrücklich hervorgehoben 
ist, unmöglich feststellen können, so müssen wir uns sagen, dass 
nunmehr auch pathologisch-anatomisch die Totalexstirpation des 
Uterus bei jedem Portiokrebse gerechtfertigt erscheint. 


_ u 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. IV u. V. 


(Sämmtliche Figuren sind bei einer Vergrösserung von Hartnack VII, Oc. 2 
gezeichnet.) 


Fig. 1 zeigt einen Schnitt von der Oberfläche der Uteruskérper- 
schieimhaut (Fundus), die mit Cylinderepithel bekleidet ist. Nur ein 
längs getroffener Drüsenschlauch sichtbar. Die Interglandularsubstang 
besteht aus grossen epithelioiden Zellen mit wenig Intercellularsubstanz. 


Fig. 2. Eine andere Stelle aus demselben Präparat wie Fig. 1. 
Mehrere Drüsen im Querschnitt getroffen mit verbältnissmässig sehr 
weitem Lumen und sehr dicht stehenden Epithelien. Die Zellen des 
interglandulären Gewebes zeigen Uebergiinge von kleinen Rundzellen 
zu grossen epithelähnlichen und Spindelzeilen. Wenig Zwischensubstanz. 


Fig. 3. Ebenfalls ein Schnitt ganz von der Oberfläche der 
Körperschleimhaut. Die Drüsenquerschnitte zeigen die Epithelien mehr- 
fach übereinanderstehend, so dass das Lumen ausserordentlich verengt 
ist. Das interglanduläre Gewebe ist sehr stark kleinzellig infiltrirt 
und wird durchbrochen von dichten Zügen ziemlich grosser, mit ovalem 
Kern versehener Spindelzellen, fast ohne Zwischensubstanz. 


Fig. 4. Schnitt aus einem primären circumscripten Sarkom der 
Uteruskörperschleimhaut als Vergleichspräparat zu den drei vorher- 
gehenden. Auch hier sieht man wieder Drüsenquerschnitte mit in 
Wucherung begriffenen Epithelien. Das interglanduläre Gewebe be- 
steht aus Zellen, die Uebergangsformen von kleineren Rundzellen zu 
grossen epithelioiden und Spindelzellen zeigen. Nur wenig Zwischen- 
substanz sichtbar. Also eine Mischform von Rund- und Spindelzellen- 
sarkom, wie sie als besonders bösartig bezeichnet werden. 


Die künstlerische Wiedergabe der Präparate verdanke ich Herru 
E. Eyrich; es ist nichts darin schematisirt. 





Kurzer Bericht über die vom 16. October 1885 bis 
zum 1. Januar 1888 ausgeführten Kaiserschnitte 
in der St. Petersburger Gebiranstalt. 


Von 


Prof. A. Krassowski. 














. . Ausgang für Behandlung 
= i ac Indicationen des 
Anstalt | Operation Mutter Kind Stumpfes 
l 





1| 16. Oct. 44; 8 | Brettharter Tumor d. 
1885. kleinen Beckens; die 

| Nr. 2959. kürzeste Distanz (vom 
Scheitel des Tumor bis 

zum Lig. pub. arcuat. 


Porro. Ge- Gesundes Extraperitoneal 
nesung. | Mädchen, | befestigt. 
lebt bis jetzt. 





| inf.) 6,56 cm. 
2; 22. April 36| 6 | Completer Riss des} Porro. Ge- | Tod. Begin- | Extraperitoneal. 
1886. Uterus während d. Ge- nesung. | nende Mace- 
Nr. 1287. burt. Austritt des Kin- ration. 


des u. der Nachgeburt 
in die Bauchhöhle. 
3; 7. Oct. 183} 4 | Rhachitisches asym-| Porro. Ge- 
1886. metrisch verengtes Bek- nesung. 
Nr. 8064. ken. Lordosis v. 9. bis 
12. Brustwirbel. Len- 
den-Kreuzb.-Kyphose. 
4| 28. Oct. 38} 5 | Carcinom d. Collum.| Porro. Tod. 


Gesundes Extraperitoneal. 
Mädchen, 
lebt bis jetzt. 


Gesunder Extraperitoneal. 


1886. Becken normal. Knabe, lebt 
Nr. 2742 bis jetst. 
5| 8. Dec. |80| 2 | Plattes asymmetri-| Conser- Ge- Gesundes Der Uterusschnitt 
Nr. 3780. ext. 17, diag. 10,5, vera; Sanger- lebt bis jetzt.|und 15 oberfläch 


8,6 cm. Diam. transv.| Leopold. 


lichen Seidensutu- 
exitus 6,5—7 cm. 


1886. sches Becken. Conj.|vativnach| nesung. | Mädchen, | wurde mit 16 tiefen 
ren vernäht. 


6| 17. Oct. 28] 1 | Pseudo-osteomalaci-) Porro. | Ge- | Die Frucht | Extraperitoneal. 
‘1887. sches Becken, d. engste nesung. |war mindest.: - 
Nr, 2046. Stelle des Schnabels | 24 St. vor d. 
| | kaum 2 Finger breit. Operation ge- 
| Diam. transvers. exitus storben. Be- 
| | 6,5—6 cm. | ginnende Ma- 


| | | ceration. | 
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Zeit der 
Operation > Methode Ausgang für | | Behandlung 
7, Indicationen der | des 
en Mutter | Kind | Stumpfes 
Pld vemein vereng nen | Der Urerusschnit 
7 29. Dec. |23, 1 | Allgemein verengtes| Conser- conser- |Genesung| Leb Lebendes | Der Uterusschnitt 
1887. u Becken. Conj.|vativ nachinachüber-]| Mädchen. | wurde durch tiefe 
Nr. 3880. iagonalis 8—8,5 cm. | S&nger- |standener Me oberflächliche 
| Ä | Leopela partiller Suturen vereinigt. 
Peri- 
| | tonitis. | 
k : 
Bemerkungen: 


ad Nr. 1. Die Kreissende wurde mit der Eisenbahn von 
einer 159 Werst entlegenen Station zur Stadt gebracht, 19 Stun- 
den nach dem Eintritte der Geburt. Operirt wurde sie sieben 
Stunden später. Nach der Genesung bildete sich an der Stelle, 
wo der Stumpf eingenäht wurde, eine Hernie, deren Ring 2 cm 
im Durchmesser hatte. Die Brüste enthielten keine Milch. 


ad Nr. 2. Die Frau wurde aus einem weit entlegenen Stadt- 
theile in die Anstalt gebracht mit allen Anzeichen beginnender 
Agonie (kaum fühlbarer Puls, erniedrigte Temperatur, Cyanose); 
deshalb wurde von der Chloroformnarkose Abstand genommen. 
Da sehr viel Blutcoagula zwischen den Bauchorganen und im 
Douglas sich angesammelt hatten, so war die Reinigung der Bauch- 
höhle sehr schwierig und langdauernd; das Cavum peritonei wurde 
zwei Mal mit bis auf 35°R. erwärmter Sublimatlösung 1 : 8000 
ausgespült. 

ad Nr. 3. Die erste Geburt endete mit Perforation; die 
zweite und dritte Schwangerschaft wurde durch künstliche Früh- 
geburt unterbrochen. Das zweite Kind lebte nach der Geburt 
vier Stunden, das dritte wurde todt in Beckenendlage extrahirt. 
Die Frau trat in die Anstalt am Ende der Schwangerschaft ein 
mit dem dringenden Wunsche, ein lebendes Kind zu haben. Nach 
der Operation war die Milchabsonderung so stark, dass nicht nur 
ihr eigenes, sondern noch ein fremdes Kind genügend Nahrung hatte. 

ad Nr. 5. Die Methode Sänger-Leopold wurde hier ge- 
wählt, weil in diesem Falle die Möglichkeit vorlag, in der Zu- 
kunft eventuell künstliche Frühgeburt einzuleiten. Die Operation 
wurde vorgenommen 30 Stunden nach Eintritt der Geburt und 
18 Stunden nach Abfluss des Fruchtwassers. Stillte selbst ihr 
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Kind. Nach der Genesung blieb in der Bauchwunde ein tiefer, 
wahrscheinlich bis zum Uterus reichender Fistelgang nach. 


ad Nr. 7. Die rechtzeitig kreissende Frau trat in die An- 
stalt mit schon abgeflossenem Fruchtwasser und ohne Wehen ein. 
Der Muttermund einen Finger breit offen, der Saum desselben 
dick. Der in zweiter Schädellage vorliegende Kopf ist über dem 
Beckeneingange beweglich. Herztöne normal. 14 Stunden später 
treten die Wehen ein, allmilig sich steigernd wurden dieselben 
sehr kräftig und krampfhaft. Trotz aller angewandten, dem Falle 
entsprechenden therapeutischen Mittel behielten die Wehen ihren 
spasmodischen Charakter, und da die Geburt während 33 Stunden 
nicht vorrückte, die Herztöne aber normal blieben, wurde der 
Mutter erklärt, dass sie selbst nicht niederkommen könne, worauf 
sie bat, das Kind zu retten, sollte auch ihr eigenes Leben in Ge- 
fahr kommen. Ich gab den Vorzug der conservativen Methode 
des Kaiserschnittes, weil dann für die Zukunft Gravidität und 
Unterbrechung derselben durch künstliche : Frühgeburt möglich 
erschien. Zur Operation wurde geschritten 44 Stunden nach dem 
Wasserabflusse und 33 Stunden nach dem Weheneintritte. 


Was die Technik dieser Operation anbetrifft, so erlaube ich 
mir einige bei den Hauptmomenten von mir bevorzugte Sonder- 
heiten hervorzuheben. 


Alle mitgetheilten Operationen wurden in tiefer Chloroform- 
narkose ausgeführt, ausgenommen den Fall Nr. 2, in welchem die 
örtliche Aetherisation vermittelst des Richardson’schen Ap- 
parates angewandt wurde; trotzdem klagte die Frau während der 
Operation wenig über Schmerzen. In allen Fällen wurde anti- 
septisch vorgegangen mit strengster Erfüllung aller ihrer Forde- 
rungen.!) Von den desinficirenden Mitteln wurde gebraucht: für die 
Instrumente Auskochen im Wasser und Aufbewahren in Spiritus; 
kurz vor der Operation wurden dieselben in eine 5proc. Carbol- 
lösung gebracht. Statt der letzteren brauche ich in der letzten 
Zeit Thymollösung 1 : 1000, weil die schneidenden und stechenden 
Instrumente weit weniger von Thymollösung stumpf werden. Zum 
Abwaschen des Bauches, der Hände, zur Bereitung des Verband- 





1) Vollständige Beschreibung siehe im Journal der Geburtshülfe und Gy- 
näkologie. St. Petersburg 1887. Bd. I, S. 576 (russisch) den Aufsatz von 
Dr. Bolschesolski: „Elf Laparatomien, ausgeführt von A. Krassowski 
unter Anwendung von Hydrarg. bijodatum als antiseptisches Mittel.“ 
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materiales incl. der Seidenligaturen, sowie für andere Zwecke 
brauche ich die Lösung von Hydrargyrum bijodatum !) 1 : 1000 
bis 1: 4000. Sublimatlösung benutze ich gegenwärtig sehr selten. 
Schwämme werden nicht mehr angewandt, ihre Stelle nehmen ein 
Bäuschchen und kleine fiache Kissen aus Watte; letztere sind in 
Marly eingewickelt und durchgesteppt (Steppkissen). Dieselben 
werden jedesmal neu bereitet und gleich nach der Operation ver- 
brannt. 


Die Technik bei allen Fällen von Porro war dieselbe. Nach 
dem Bauchschnitt wurde der schwangere Uterus nach aussen ge- 
wälzt. Das Zuschnüren des vorher an das untere Uterinsegment 
angelegten Gummischlauches und das Eröffnen des Uterus und 
der Fruchtblase geschah fast gleichzeitig, so dass die Placentar- 
athmuag nur wenig unterbrochen wurde. Der Schnitt durch den 
Uterus wurde in der Mittellinie gemacht, vom Fundus bis 3 bis 
4 Querfinger über dem inneren Muttermunde. Im Allgemeinen 
muss man bei Porro für möglichst langen Uterusstumpf sorgen. 
Traf der Schnitt die Placenta, so schnitt ich durch dieselbe, ohne 
mich aufzuhalten. 


Zu den Suturen wurde stets Seide gebraucht. Die grösseren 
Gefässe des Stumpfes wurden einzeln unterbunden. Der Stumpf 
selbst wurde extraperitoneal im unteren Wundwinkel befestigt, 
und zwar auf die Weise, dass oberhalb des Gummischlauches durch 
den Stumpf zwei sich kreuzende lange Nadeln durchgestochen 
wurden, worauf das Peritoneum parietale genau dem Peritoneum 
des Stumpfes unterhalb des Schlauches adaptirt wurde; endlich 
wurde die Bauchwunde ober- und unterhalb des Stumpfes mit 
tiefen und oberflächlichen Nähten vereinigt. 


Bei der conservativen Methode wird der Uterusschnitt 
auf folgende Weise vereinigt. Zuerst werden die tiefen, durch die 
Muscularis gehenden und die Mucosa uteri nicht mitfassenden 
Nähte angelegt, sodann folgen die oberflächlichen Nähte, die den 
Zweck haben, das Peritoneum der beiden Uterushälften in innig- 
sten Contact zu bringen. Beim Anlegen der letzteren wird die 
Nadel 0,5—0,7 cm weit vom Wundrande eingestochen, unter dem 
Peritoneum durchgeführt und kurz vor dem Rande wieder aus- 
gestochen; darauf geht man mit derselben Nadel auf die andere 
Seite und führt die Nadel wie oben, nur in umgekehrter Reihen- 


ee mm 


1) Hydrargyri bijodati rubri, Kalii jodati ana 30, Aquae 100 ccm. 
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folge; jetzt wird die Naht geknotet. Die oberflächlichen Nähte 
kommen zwischen den tiefen zu liegen und hauptsächlich da, wo 
die Peritonealränder schon während des Knotens der tiefen Nähte 
sich nicht berühren. Bequemer ist es, die tiefen Nähte anzulegen, 
wenn man vom unteren Wundwinkel anfängt; angelegt werden 
dieselben 1 cm weit von einander und vom Wundrande. Der ver- 
nähte Uterus wird jetzt desinficirt und in die Beckenhöhle ver- 
senkt. 

Den Verband lege ich bei allen Operationen in der Bauch- 
und Beckenhöhle folgendermaassen an: Ein genügend grosses 
Stück desinficirten Marlys wird auf die Bauchwunde gelegt und. 
mit einer dicken Schicht von Collodium, das einen Zusatz von Hy- 
drargyrum bijodatum rubrum enthält'), bedeckt (mitunter bestreute 
ich die Wunde vorher mit Jodoform); auf diese Weise bleibt die 
Wunde bis zum Abnehmen der Nähte, am siebenten bis achten 
Tage, hermetisch fest verschlossen und gegen weitere Infection ge- 
schützt; nun folgt eine dicke Schicht desinficirter Watte und Marly- 
binden. Das Abnehmen der Collodium-Marlyschicht geschieht mit 
Hülfe der Aetherisation. Schwefelaether löst das Collodium, wo- 
durch die Marly sich sehr leicht von der Bauchhaut abheben lässt, 
zugleich aber örtlich anästhesirend wirkt und den Schmerz beim 
Abnehmen der Nähte beseitigt. Dieser Verband hat noch den 
Vorzug, dass, falls die Anwendung von Eis nothwendig erscheint 
(z. B. bei Peritonitis), es genügt, nur die Watteschicht abzunehmen 
und doch die Wunde hermetisch verschlossen bleibt. 

Die Milch zweier der Operirten wurde von Professor Pöhl 
mikroskopisch und chemisch untersucht und ganz normal ge- 
funden. 


1) Collodii 7,5 (3jj), Hydrargyri bijodati rubri 0,06 (Grj), Spiritus vini 
gtt. q. 8. 


Ein Fall von Aussetzen der Geburtsthitigkeit, 
„missed labour“, nebst Bemerkungen über die 
Aetiologie dieser seltenen Erscheinung. 


Von 
Dr. Emanuel Göth, 


Docent an der Universität Klausenburg. 


Die grosse Seltenheit, sowie der Umstand, dass die Ursachen 
der seit Oldham als ,,missed labour“ bezeichneten Anomalie des 
Schwangerschaftsverlaufes so gut wie unbekannt sind, dürften es 
gerechtfertigt erscheinen lassen, wenn ich den folgenden Fall der 
Oeffentlichkeit nicht vorenthalte : 


Frau J. B. war während ihrer Kindheit stets gesund. Beginn 
der menstrualen Functionen im 15. Lebensjahre. Dieselbe hei- 
rathete, 26 Jahre alt, im Juni des Jahres 1884, empfing im 
Monat September desselben Jahres. Als Termin der letzten Men- 
struation wurde 6. September 1884 angegeben, die ersten Kindes- 
bewegungen wurden Anfangs Februar 1885 gefühlt. Das Ende 
der Schwangerschaft wäre daher nach diesen Angaben etwa auf 
den 20. Juni gefallen. Im Beginn ging alles gut, die Frau be- 
fand sich vollkommen wohl und nichts liess eine Störung des 
Schwangerschaftsverlaufes befürchten. Als sie am 25. April 1885 
auf dem Heimwege begriffen war, glitt sie aus und fiel so un- 
glücklich zu Boden, dass der Unterleib einer überaus heftigen 
Erschütterung ausgesetzt war. 


Dass letztere, welche auf den Unterleib und mittelbar auf 
den Uterus einwirkte, bedeutend gewesen sein musste, konnte 
schon aus dem Umstande geschlossen werden, dass die Frau nicht 
mehr im Stande war, sich zu erheben. Sie musste mit Hülfe der 
Umstehenden in den Wagen gehoben und nach Hause befördert 
werden. Von diesem Augenblicke an hörten die Kindesbewegun- 
gen auf. 
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Zu Hause angelangt wurde die Kranke sofort zu Bett ge- 
bracht, und da die heftigen Schmerzen im Unterleibe bei der 
Umgebung den Glauben erweckten, dass die Frühgeburt im An- 
zuge sei, so wurde die Hebamme geholt. Letztere weilte während 
der ganzen folgenden Nacht an der Seite der Kranken, konnte 


. jedoch die Zeichen der eintretenden Geburt nicht feststellen und 


forderte, da das Befinden der Kranken ein äusserst schlechtes war, 
die Zuziehung eines Arztes, welcher im Laufe des folgenden Tages 
am Krankenbette erschien. Seiner freundlichen Mittheilung ver- 
danke ich zum Theil die angeführten Vorgänge; er stellte eine 
ausgebreitete Peritonitis fest. 

Die Erkrankung wird als eine sehr schwere geschildert und 
dauerte nach den übereinstimmenden Angaben der Kranken und 
des behandelnden Arztes etwas über sechs Wochen. Nach Ablauf 
dieser Zeit trat verhältnissmässige Besserung ein, insofern die 
Schmerzen, das Fieber u. s. w. abnahmen, bezw. aufhörten, ohne 
dass jedoch vollkommene Genesung gefolgt wäre. Die Kranke 
klagte während der folgenden Wochen über Abgeschlagenheit, 
Schwäche und eine nicht näher bezeichnete Beeinträchtigung des 
Gemeingefühls, war jedoch ausser Bette und bestrebt, ihren häus- 
lichen Verrichtungen nach Möglichkeit nachzukommen. 

Ende Juni 1885 bemerkte sie den Abgang von. Fruchtwasser, 
nachdem sie durch einige Stunden mässige Kreuzschmerzen ver- 
spürte. Das Sickern des Fruchtwassers, welches vollkommen ge- 
ruchlos war, dauerte vier Tage und war zeitweise mit ziehenden 
Schmerzen im Unterleibe verbunden. 

Der Abgang von Fruchtwasser wurde natürlich sowohl von 
Seiten der Kranken, als auch deren Umgebung als Zeichen be- 
ginnender Geburt betrachtet und wurde dem weiteren Verlaufe 
derselben mit begreiflichem Interesse entgegengesehen. 

Um so grösser war die Enttäuschung, als nach Ablauf der 
oben erwähnten vier Tage die Geburtsthätigkeit vollkommen .auf- 
hörte und die Ausstossung der Frucht — trotz tage- und wochen- 
langen Wartens — nicht erfolgte. 

Damals bemerkte die Kranke zuerst den Ausfluss einer trüben, 
dicklichen Flüssigkeit aus den Geschlechtstheilen, welche einen 
äusserst unangenehmen Geruch verbreitete. 

Nachdem das normale Schwangerschaftsende bereits seit zwei 
Monaten verstrichen war, ohne dass im Zustande der Frau irgend 
eine Aenderung eingetreten wäre, suchte dieselbe die Aufnahme 
in die Gebärklinik nach. 








nebst Bemerkungen über d. Aetiologie dieser seltenen Erscheinung. 289 


Sie verblieb daselbst jedoch nur kurze Zeit und verliess die 
Anstalt, ohne die Wirkung des zur Erregung der Geburtsthätig- 
keit angewendeten Verfahrens abzuwarten. 


Während der nun folgenden sechs Wochen war das Befinden 
der Kranken leidlich. Die Hauptklage war der unerträgliche Ge- 
ruch des in grosser Menge aus den Geschlechtstheilen sich ent- 
leerenden Eiters. Um diese Zeit geschah es, dass die Frau eines 
Tages einen stechenden Schmerz und das Gefühl eines fremden 
Körpers in der Scheide spürte, worauf ihr Mann den Zeigefinger 
in die Scheide einführte und ein Stück eines Knochens entfernte. 


Von nun an verschlimmerte sich der Zustand der Kranken 
fortwährend. Bis Ende December des Jahres 1885 litt sie grosse 
Schmerzen, hatte wiederholt Ohnmachtsanfälle, häufige Schüttel- 
fröste und continuirliches Fieber, welches jedenfalls septischer 
Natur und eine Folge der Resorption der im Uterus befindlichen 
Jauche war. 


In den ersten Tagen des Jahres 1886 erschien die Frau zum 
ersten Male bei mir, und zwar während der Sprechstunde. Der 
leidende Gesichtsausdruck, das cachektische Aussehen, der schwan- 
kende Gang der Kranken erweckten zuerst den Verdacht, dass es 
sich um einen Fall vorgeschrittener carcinomatöser Erkrankung 
handeln dürfte. Die Erzählung der Kranken, welche im Grossen 
und Ganzen mit den mitgetheilten Vorgängen übereinstimmte, 
zeigte jedoch bald, dass die Krankheit ganz anderer Natur sei. 
Die sofort vorgenommene Untersuchung bestätigte die Angaben 
der Kranken in allen Stücken und ergab Folgendes: Die Frau, 
von mittlerer Körpergrösse, war aufs äusserste herabgekommen 
und machte auf den ersten Blick den Eindruck einer Schwer- 
kranken. Die Wangen waren eingefallen, die Zunge trocken, der 
Gang unsicher. Bauch etwas aufgetrieben, in der linken Seite 
desselben, etwa in der Höhe des Nabels, von der Linea alba 1'!/, cm 
entfernt, ist der Uterus als kindskopfgrosse, rundliche Geschwulst 
durchzufühlen. Derselbe ist auf Druck zwar äusserst empfindlich, 
nichtsdestoweniger gelingt es, auch die seitlichen Umrisse des- 
selben durch die Bauchdecken durchzufühlen. Die übrigen Theile 
des Unterleibes sind gegen Druck unempfindlich. Beim Einführen’ 
des Zeigefingers in die Scheide stürzt aus derselben eine gewaltige 
Menge schmutziger Jauche hervor, welche im ganzen Zimmer einen 
aashaften Geruch von solcher Heftigkeit verbreitet, welche jeder 
Beschreibung spottet. Die Scheide war weit, die Wände derselben 
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faltenlos, nicht empfindlich. Der Scheidentheil ist hochstehend, 
der äussere Muttermund so weit geöffnet, dass die Spitze des 
Zeigefingers ohne Schwierigkeit in den Cervicalkanal dringt. Am 
Ende desselben ist ein flacher, breiter, dünner, von Weichtheilen 
ganz entblösster Knochen zu fühlen, dessen Rand glatt ist und 
beinahe an die Schärfe eines Rasirmessers erinnert. Derselbe 
zeigte sehr geringe Beweglichkeit. 

Da der Muttermund offen, die Cervix durchgängig und am 
Ende derselben Knochenstücke zu fühlen waren, so machte das 
Ganze den Eindruck, als ob die Ausstossung der zurückgehaltenen 
Fotaltheile im Zuge wäre, weshalb auch zunächst beschlossen 
wurde, abwartend zu verfahren. Nachdem jedoch trotz mehr- 
wöchentlichen Zuwartens die gehoffte Ausstossung des fötalen Ske- 
lettes nicht erfolgte, der Zustand der Kranken hingegen sich 
sichtlich verschlimmerte, glaubte ich einen Versuch gerechtfertigt, 
durch thätiges Eingreifen die verzögerte Ausstossung der Frucht- 
reste zu beschleunigen. j 


In den ersten Tagen des März (1886) wurde zunächst ein 
starker Laminariastift und nach Entfernung desselben ein Press- 
schwamm von entsprechender Stärke in den Cervicalkanal ein- 
geführt. Die Erweiterung des letzteren gelang ohne Schwierig- 
keit, so dass es möglich wurde, neben dem im Cervicalkanale be- 
findlichen Zeigefinger eine lange, schmale Kornzange einzuführen 
und mit derselben das vorliegende Knochenstück zu erfassen. 
Jeder Versuch aber, das gefasste Knochenstück aus der Uterus- 
höhle herauszubefördern, scheiterte an dem Umstande, dass die 
Zange von der vollkommen glatten Fläche des Knochens abglitt. 
Wurden, um das Abgleiten des Instrumentes zu verhüten, die 
Arme der Zange fest aneinander gepresst, so hatte dies keine 
andere Wirkung, als dass ein Stück aus dem Rande des Knochens 
ausgebrochen wurde. 

Nach mehr als halbstündiger, ziemlich mühsamer und für die 
Kranke höchst schmerzhafter Arbeit musste der Versuch auf- 
gegeben werden. 

Ebensowenig Erfolg hatte ein zweiter Eingriff, der 14 Tage 
‘spater in Narkose unternommen wurde. 

Der Zustand der Kranken war um diese Zeit ein äusserst 
trauriger. Heftige Schmerzen, fortwährendes Fieber, insbesondere 
aber der jauchige Ausfluss aus den Geschlechtstheilen, dessen ent- 
setzlicher Geruch die Atmosphäre des Zimmers für Jedermann 
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unerträglich machte, und welcher höchst wahrscheinlich auch die 
bedeutenden Verdauungsstörungen verursachte, an welchen die 
Kranke litt — brachten dieselbe aufs äusserste herunter. Da trat 
plötzlich in den Nachmittagsstunden des 28. April im Zustande 
der Kranken eine unerwartete Wendung ein. Dieselbe bekam 
eine reichliche Diarrhoe und unter heftigen, schneidenden Schmer- 
zen entleerten sich aus dem Mastdarme mehrere Knochenstücke, 
darunter das eines Schädelknochens, — ein sicheres Zeichen, dass 
die Uterushöhle mit dem Dickdarme in Verbindung stand. 


Sobald ich von der neuen Lage der Dinge verständigt wurde, 
beschloss ich sofort, von jedem Versuche, die verhaltenen Knochen- 
reste auf operativem Wege zu entfernen, abzustehen, in der 
sicheren Hoffnung, dass dieselben durch die neu entstandene 
Fistel ohne Schwierigkeit entleert und der ganze Vorgang auf 
diese Weise einen befriedigenden Abschluss finden werde. Diese 
Hoffnung sollte jedoch nicht in Erfüllung gehen. | 

Zwar wiederholten sich die Durchfälle im Laufe der folgen- 
den Wochen, ohne dass der jauchige Ausfluss aus den Geschlechts- 
theilen aufgehört hätte. Die Entleerungen wurden jedesmal genau 
untersucht, mit Wasser ausgewaschen und die in denselben ent- 
haltenen Knochen sorgfältig gesammelt. 


Nachdem auf diese Weise im Verlaufe von drei Wochen eine 
nicht unbedeutende Menge von Knochen entleert worden waren, 
folgten während der nächsten 14 Tage zahlreiche häutige Gebilde, 
welche bei näherer Untersuchung theils als Fascien, theils : als 
Reste des Mesenterium erkannt wurden. 


Ob auch Theile des Darmes darunter waren, liess sich ohne 
mikroskopische Untersuchung nicht entscheiden. 

Die durch die Darmfistel entleerten Knochen waren beinahe 
ohne Ausnahme kleine Knochen, insbesondere Theile des Tharsus, 
Metatharsus, ferner Phalanxknochen, Wirbel und einzelne Rippen. 
Die grösseren Knochen des Skelettes, namentlich die Schenkel- und 
Armknochen, kamen wider Erwarten nicht zum Vorschein. 


Während der folgenden Wochen hörte der Abgang von Frucht- 
resten durch den Mastdarm gänzlich auf, trotzdem die Verbin- 
dung zwischen Uterus und Darm noch vorhanden sein musste, 
was aus dem Umstande geschlossen werden konnte, dass wieder- 
holt bei gelegentlichen Untersuchungen aus der Scheide Speise- 
reste (Salatblätter, Gurkenkerne ,u. dgl.) entfernt wurden. Da, 
wie bereits erwähnt, die grösseren Knochen und namentlich die 
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in dem unteren Theile der Gebärmutterhöhle fühlbaren breiten 
Schädelknochen trotz längerem Zuwarten nicht entleert wurden, 
andererseits aber der jammervolle Zustand der Kranken, deren 
Kräfte sichtlich in Verfall begriffen waren, auf eine rasche Ent- 
scheidung drängte, wurde beschlossen, einen letzten Versuch zu 
machen, um die Uterushöhle von ihrem jauchigen Inhalte zu be- 
freien und die Ursache des Fiebers, der Schmerzen u. s. w. mit 
einem Schlage zu entfernen. 


Am 6. August 1886 wurde, nachdem Scheide und Cervical- 
kanal sorgfältig desinficirt worden waren, die Kranke narkotisirt 
und der Cervicalkanal bis ans Scheidengewölbe bilateral gespalten. 


Hierauf drang die linke Hand in die Scheide, während Zeige- 
und Mittelfinger, durch den weit klaffenden Cervicalkanal vor- 
geschoben, die Uterushöhle erreichten. Jetzt erst wurde es klar, 
warum die Entfernung desjenigen Knochenstückes, welches dem 
inneren Muttermunde aufsass, auf so grosse Schwierigkeiten stiess. 
Der glatte, seiner Weichtheile vollkommen beraubte, scharfrandige 
Knochen war mit den Falten der Uterusschleimhaut gleichsam 
verwachsen, so dass es erst nach längerer, ziemlich mühsamer 
Arbeit gelang, denselben aus seiner Unterlage auszuschälen, und 
zwar durch Bewegungen der operirenden Finger, welche den Hand- 
griffen bei Entfernung von Eiresten nach Abortus nicht unähnlich 
waren. Sobald der fragliche Knochen locker gemacht war, wurde 
er von den in der Uterinhöhle befindlichen Fingern auf die Kante 
gestellt und mittels einer langen dünnen Kornzange entfernt. 
Die Ausräumung des Uterus, durch welche mehrere Schädel- 
knochen, Arm- und Schenkelknochen, ferner eine bedeutende 
Menge kleiner Knochenstücke und zwischen denselben auch ein 
Kirschkern zu Tage gefördert wurden, gelang nun ohne besondere 
Schwierigkeit. 

. Hierauf drangen die beiden Finger, bei entsprechendem Gegen- 

druck auf den Gebärmuttergrund, höher in die Gebärmutterhöhle 
hinein, theils um die Fistelöffnung aufzusuchen, theils um Gewiss- 
heit zu erlangen, dass Fötalreste im Uterus nicht mehr vorhanden 
seien. Letzteres konnte festgestellt werden, die Fistelöffnung 
jedoch wurde durch die tastenden Finger nicht entdeckt. Hierauf 
wurde Uterus und Scheide mit Carbollösung gründlich ausgespült, 
die Scheide mit Jodoformgaze locker ausgefüllt und die Kranke 
in das bereitstehende Bett gebracht, wo sie nach Ablauf einer 
Stunde aus der Narkose erwachte. 
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Der weitere Verlauf gestaltete sich äusserst günstig, Das 
Fieber sowohl als der jauchige Ausfiuss hörten nach wenigen Tagen 
auf, das subjective Befinden war binnen Kurzem unvergleichlich 
besser als vor dem Eingriffe. Die einzige Unannehmlichkeit, über 
welche die Kranke klagte, bestand darin, dass zeitweilig aus der 
Scheide nach Koth riechende Massen entleert wurden. Aber auch 
dieser Zustand besserte sich im Verlaufe weniger Wochen ohne 
besondere Behandlung, blos auf den Gebrauch reinigender Aus- 
spülungen. Gegenwärtig ist die Frau gesund, regelmässig men- 
struirt, von blühendem Aussehen und vollkommen arbeitsfahig. !) 


— 





Ueber die Ursachen von ,,missed labour“ ist wenig bekannt. 
Die meisten Lehrbücher gehen über diesen Punkt mit der Be- 
merkung hinweg, dass die Ursachen dieses eigenthümlichen Ver- 
laufes der Schwangerschaft in Dunkel gehüllt sind. Bei Spiegel- 
berg?) findet sich die Andeutung, dass die Ursache von ,,missed 
labour“ in bedeutenden Widerständen zu suchen sei, und dass in 
einzelnen Fällen auch Anomalien der Erregbarkeit mit ins Spiel 
kommen. Als Beweis hierfür führt Spiegelberg den Fall von 
Clintock an, in welchem bekanntlich Uteruscarcinom mit 
„missed labour‘ zusammentraf. Diese Beweisführung scheint mir 
jedoch wenig stichhaltig zu sein. Wenn ,,missed labour“ irgend- 
wie mit grösseren Widerständen in ursächlichem Zusammenhange 
stände, so würde das Vorkommen dieser Regelwidrigkeit gewiss 
nicht zu den grössten Seltenheiten gehören. Behauptet doch 
Carl v. Braun geradezu), dass er „die Retention einer todten, 
der Reife nahen Frucht monatelang über den normalen Schwanger- 
schaftstermin bisher niemals beobachtet habe“. 

Näherliegend und die Thatsachen besser erklärend ist die 
Annahme, dass ,,Aussetzen der Geburtsthätigkeit“, wie Zweifel*) 
„missed labour‘ übersetzt, dann eintritt, wenn die Muskulatur 
des Uterus oder doch ein bedeutender Theil derselben, solche 
krankhafte Veränderungen erleidet, welche sie zur Erfüllung ihrer 
physiologischen Functionen untauglich macht. Diese Verände- 
rungen beruhen entweder auf entzündlichen Vorgängen, wie in 


1) Die Frau wurde in der am 2. December 1887 abgehaltenen ärztlichen 
Fachsitzung der medicinisch-naturwissenschaftlichen Section vorgestellt und bei 
dieser Gelegenheit die gesammelten Knochen und Membranen gezeigt. 

2) Lehrbuch der Geburtshilfe, S. 367. 

3) Lehrbuch der gesammten Gynäkologie 1881, S. 632. 

4) Lehrbuch der Geburtshülfe 1887, S. 266. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 2. 20 
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dem oben beschriebenen Falle, wobei ich es dahingestellt sein 
lasse, ob dieselbe in Ablagerung von Exsudaten zwischen die ein- 
zelnen Muskelfasern oder in pathologischen Veränderungen der 
Muskelsubstanz besteht, oder aber auf Neubildungen, wie in dem 
von Spiegelberg angeführten Falle Clintock’s, in welchem 
offenbar die carcinomatöse Infiltration der Muskelbündel dieselben 
leistungsuntüchtig machte, infolge dessen der zur Ausstossung der 
Frucht nothwendige Geburtsdruck nicht zu Stande kommen konnte. 
In dieser Auffassung bestärkt mich auch der von Sänger mit- 
getheilte Fall, in welchem bei der Section als Ursache des Auf- 
hörens der Geburtsthätigkeit vor Ausstossung der Frucht zahl- 
reiche Myome in der Wand des Uterus nachgewiesen werden 
konnten. Schon damals erklärte Sänger, dass „diese Myome 
als die anatomische Ursache des Ausbleibens der Geburt angesehen 
werden müssen, indem sie das Ingangkommen einer regelmässigen 
Contractionsthätigkeit des Uterus hinderten.“ (Vgl. Centralblatt 
für Gynäkologie 1885, Bd. IX, S. 349.) 

Die Annahme, dass ,,missed labour‘‘ wesentlich dadurch zu 
Stande kommt, dass die Uterusmuskulatur entweder durch ent- 
zündliche oder Neubildungsvorgänge functionsunfähig wird, macht 
es begreiflich, dass diese Regelwidrigkeit so selten zur Beob- 
achtung kommt. Carcinomatöse Entartung des Uterus kommt 
zwar häufig genug vor, ergreift jedoch, wie jedem Gynäkologen 
bekannt, mit Vorliebe die Cervix uteri, ist also nicht im Stande, 
die Austreibungskraft des Uterus aufzuheben oder wesentlich ein- 
zuschränken. In den seltenen Fällen, in welchen das Carcinom 
sich im Körper der Gebärmutter ausbildet, dürfte die Conception 
ganz besonders erschwert sein, da die Schleimhaut der Gebär- 
mutterhöhle, die in derartigen Fällen wohl niemals ganz gesund 
ist, zur Bebrütung des befruchteten Eies kaum tauglich ist. 

Dass aber ,,missed labour‘ infolge von metritischen Vorgängen 
so ausserordentlich selten beobachtet wird, ist wohl dem Umstande 
zuzuschreiben, dass — abgesehen vom Puerperium, wo bei septi- 
scher Metritis auch die Muskulatur des Uterus meist in Mitleiden- 
schaft gezogen erscheint — entzündliche Vorgänge im Parenchym 
des Uterus ziemlich selten sind, derart, dass einzelne Autoren das 
Vorkommen derselben geradezu in Zweifel ziehen und selbst Klob 
vom pathologisch- anatomischen Standpunkte aus die Frage mit 
grossem Vorbehalte behandelt. ') 


1) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S. 209. 





Ein gynäkologischer Jodoformbläser. 
Von 
Dr. Camillo Fürst, 


Docent für Geburtshtilfe und Gynäkologie in Gras. 





Das zu beschreibende Instrument ist zunächst dem Dienste 
der Antisepsis in der Geburtshiilfe gewidmet. Es sei daher ge- 
stattet, iiber seine Stellung zu letzterer einige Worte voraus zu 
schicken: Ä 

Neben der höchst erfreulichen Entwickelung der geburtshülf- 
lichen Antisepsis, sowohl in Bezug auf äussere Verbreitung, als 
auch auf innere Vervollkommnung, hat dieselbe zumal in diesem 
Decennium auch eine Wandlung in dem Sinne erfahren, dass wir 
heute mehr als je in der Hauptsache auf dieselben Anschauungen 
zurückgekommen sind, von welchen Semmelweis vor 40 Jahren 
ausgegangen war. Mit der Desinfection der Hände wurde be- 
gonnen, dann entfernte man sich mehr von der rein prophylak- 
tischen Richtung und griff zu „antiseptischen Einspritzungen“, 
welche später immer mehr den Charakter aseptischer Aus- 
spülungen gewannen. Man irrigirte vor einigen Jahren noch 
viel häufiger den Uterus, dann wurden auch die intrauterinen Ir- 
rigationen aus mehrfachen Gründen beschränkt, und gegenwärtig 
erscheinen uns auch die vaginalen Irrigationen bei der weitaus 
grössten Zahl der Wöchnerinnen als überflüssig und schädlich. Der 
Hauptangriffspunkt der geburtshülflichen Antisepsis 
liegt heute ganz ausserhalb der Geschlechtsorgane 
der Gebärenden und Wöchnerin, dank den Erfahrungen, 
die wir in den letzten Jahren zumal bei der Anwendung des Subli- 
mats gewonnen haben. ') 


1) Vergl. C. Fürst, Die Antisepsis bei Schwangeren, Gebärenden und 
Wöchnerinnen. Wien, Toeplitz u. Deuticke. 1888. 
20* 
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Dagegen wird die Theorie der „Selbstinfection“ mit Recht 
von den Vertretern einer strengen Prophylaxis mit scheelem Auge 
angesehen. Wenngleich nicht geleugnet werden kann, dass Zurück- 
haltung von Eiter und fauligen Stoffen in den Genitalien der 
Wöchnerin mitunter Erscheinungen von Ptomainvergiftungen erzeu- 
gen können, so scheinen diese doch kaum je in gefahrbringendem 
Grade einzutreten, so lange nicht frische Wunden als Eingangs- 
pforten künstlich durch Untersuchungen, Spülungen u. s. w. erzeugt 
werden. In letzterem Falle ist allerdings die Gefahr durch Auf- 
nahme von Ptomainen oder von pathogenen Pilzen, zumal wenn 
letztere aus der Scheide in den Uterus eingeführt werden, eine 
sehr viel grössere und sollen eben darum Eingriffe post partum 
thunlichst gemieden werden. 

Mag man nun diese letzteren Fälle auch unter dem Begriffe 
„Selbstinfection“ subsummiren, wie Kaltenbach und Ahlfeld'), 
gestützt auf eine mehr für die Theorie hingestellte Definition von 
Semmelweis, der doch in praxi der Selbstinfection kaum eine 
Bedeutung beimass?), oder mit Credé richtiger nicht als solche be- 
zeichnen, so erfordert jedenfalls die praktische Verwerthung eine 
schärfere Trennung dieser beiden Vorgänge, als es von Ahlfeld 
geschieht, weil die Lehre von der Selbstinfection eben durch das 
Zusammenwerfen der häufigeren, doch kaum je gefährlichen 
Fälle ersterer Art mit den selteneren aber bedenklicheren Fällen 
letzterer Art, den Pseudo-Selbstinfectionen, zu jener ob- 
jectiv nicht bewiesenen?) Bedeutung gebracht wird, 


m—o 





1) Ahlfeld, Berichte und Arbeiten, Bd. II u. III (Leipzig 1887), und 
„Beitrag zur Lehre von der Selbstinfection“, Centralblatt für Gynäkologie 
1887, Nr. 46. | 

2) Vergl. J. Bruck: Ignaz Philipp Semmelweis, eine geschichtlich- 
medicinische Studie. Wien und Teschen, Prochaska. 1887. S. 119. 

3) Nach den interessanten Untersuchungen über das Vorkommen von 
Spaltpilzen in den Lochien des Uterus und der Vagina von Döderlein 
(dieses Archiv, Bd. XXXI, Hft. 3) ist zwar die Möglichkeit nicht völlig 
von der Hand zu weisen, dass unter besonders geeigneten Umständen auch 
schwere Fälle wirklicher Selbstinfection durch Uebertragung pathogener Pilze 
aus der Vagina in den Uterus zu Stande kommen können, wie etwa in der 
von Kaltenbach angegebenen Weise (Volkmann’s Sammlung klinischer 
Vorträge 1887, Nr. 295) mittels eines hinter dem vorliegenden Theile beide 
Organe verbindenden Flüssigkeitsspiegels oder durch Aspiration; aus der 
Praxis sind aber solche Fälle nicht bekannt. Die Statistik von 
Ahlfeld (l. c.), welche vor Allem an der Kleinheit der Zahlen leidet (15 Fälle), 
umfasst nur leichte Erkrankungen. Winckel’s Schrift über die Bedeutung 
präcipitirter Geburten für die Aetiologie des Puerperalfiebers (München 1884), 
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vermöge welcher sie der Verallgemeinerung einer 
strengen Prophylaxis der Geburt immer wieder ver- 
wirrend und hindernd in den Weg tritt. 

Es werden ohnedem nicht indicirte Vaginalirrigationen bei 
ganz gesunden Wöchnerinnen !) gewohnheitsmässig zum Theil schon 
deshalb allzu oft ausgeführt, weil sie den Hebammen eine Gele- 
genheit geben, sich um die Wöchnerin zu beschäftigen. Dabei 
besteht, abgesehen von der fragwürdigen Asepsis des Spülrohres, 
vielfach Gelegenheit, die an der Luft zersetzten Secrete einzu- 
führen, die Vaginalwände durch Erzeugung frischer Verletzungen 
für die Aufnahme der Fäulnisskeime empfänglich zu machen und 
zur Entwickelung entzündlicher Oedeme, zumal bei nicht ganz 
sorgfältig bereiteten Lösungen, zu reizen, welche Oedeme ihrer- 
seits einen fruchtbaren Nährboden für die Vermehrung pa- 
thogener Infectionskeime bilden.?2) Für alle diese Ge- 
fahren wird die Wöchnerin im günstigsten Falle nur damit ent- 
schädigt, dass eine 2proc. Carbollösung, welche eine nur die 
Fäulniss hemmende Eigenschaft besitzt, stets nur unvollständig 
mit den Vaginalwänden in Berührung kommt. 

Wenn die gesunde?) Wöchnerin etwa gar fiebert infolge 
von Functionsstörungen irgendwelcher Organe, oder wenn die 
Lochien etwas mehr fauligen Geruch verbreiten, hält man Vaginal- 
spülungen um so mehr für dringend indicirt, während sie hier 
noch mehr schaden, als bei anderen gesunden Wöchnerinnen. 

Es sollte von Seiten der Herren Collegen also immer noch 


-_— -—— 


welche 216 Fälle umfasst, kann nahezu als Beweis gegen das Vorkommen 
solcher Selbstinfection angenommen werden, da in 107 Fällen, in welchen die 
Genitalien unberührt blieben, keine Infection eintrat, trotzdem offenbar 
mehr Schädlichkeiten in diesen Fällen einwirkten, als bei ganz normalen Ge- 
burten. Der normale Geburtsvorgang verschliesst sich eben, so lange er 
nicht durch überflüssige Kunsthülfe gestört wird, selbst die Quellen der 
spontanen Infection, denn vor Austreibung der Frucht ist der Uterus 
durch die Eihäute und durch das abströmende Fruchtwasser gegen die In- 
fection von Seite des Vaginalsecretes geschützt; mit dem Durchtritte der 
Frucht wird auch die Hauptmasse des Vaginalsecretes eliminirt; sowie aber 
weiterhin die Virulenz des Vaginalsecretes wieder zunimmt, bilden Granula- 
tionen abermals einen natürlichen Schutz gegen die Infection. 

1) Wohl zu unterscheiden von den mitunter sehr werthvollen Scheiden- 
irrigationen während der Geburt, insbesondere zu Beginn derselben vor 
der ersten Untersuchung (vergl. Kaltenbach, |. c. S. 2171). 

2) Fritsch, Grundzüge der Pathologie und Therapie des Wochenbettes. 
Stuttgart 1884. . 

3) Credé, Gesunde und kranke Wöchnerinnen. Leipzig 1886. 
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mehr dahin gestrebt werden, dass Vaginalspülungen bei Wöchne- 
rinnen ausser bei Blutungen nur in solchen Fällen vorgenommen 
werden, wo von aussen durch verdächtige Hände, Instrumente etc. 
vermuthlich Infectionsstoffe eingeführt wurden, oder wo etwa durch 
Eingriffe, wenn auch vielleicht mit völlig aseptischen Händen und 
Instrumenten, Eingangspforten geschaffen wurden zur Aufnahme 
von Fäulnissstoffen (Pseudo -Selbstinfection). 

Während sonach in Bezug auf Encheiresen zu antiseptischen 
Zwecken immer noch ein viel mehr passives Verhalten, als durch- 
schnittlich gegenwärtig noch gebräuchlich ist, wünschenswerth 
erscheint, pflegt man hingegen jener Stelle, wo das Lo- 
chialsecret mit deräusseren Luft in Berührung kommt, 
wo neben Urin und Stuhlentleerungen offene Wunden 
einer mit Fäulnissgasen reich geschwängerten Luft 
preisgegeben sind, gemeiniglich zu wenig Beachtung zuzu- 
wenden. Zeitweiliges Bespülen mit schwachen Carbollösungen und 
dergleichen genügt dafür nicht. An dieser Stelle ist das 
Jodoform an seinem Platze. 

Wenn man bei fiebernden Wöchnerinnen, anstatt gleich zu 
vaginalen Ausspülungen zu schreiten, einfach bei Auseinander- 
halten der Schamlippen Vorhof und Scheideneingang besieht, be- 
merkt man nicht allzu selten Geschwüre, umgeben von entzünd- 
lich ödematösem Gewebe, bei welchen die üblichen antiseptischen 
Vaginalirrigationen schmerzhaft und nutzlos sind. Bringt man in 
solchen Fällen, in den Introitus vaginae ein kleines Depot von 
Jodoform, etwa '/,—1g, so bleibt ein erheblicher Theil in den 
Falten des Vaginalendes zumal hinter den Carunculae myrtiformes 
und in den Ausbuchtungen des Vorhofes mitunter tagelang zurück, 
unter dessen Wirkung dort vorhandene Wunden rasch sich reinigen 
und heilen, das Fieber bald abfällt, weil gerade dort, wo die 
Fäulniss des Lochialsecretes infolge der Berührung mit der Luft 
am grössten war, sie nun theils eingeschränkt, theils unschädlich 
gemacht wird. Bei dieser Procedur werden die inneren 
Geschlechtsorgane von Händen oder Instrumenten 
gar nicht berührt. Dieselbe ist nicht minder angezeigt in 
solchen Fällen, wo man gleichzeitig durch antiseptische Stoffe den 
freien Zutritt der Luft und die Fäulniss der Secrete an den 
äusseren Genitalien zu verhindern trachtet, zumal die Verband- 
stoffe sich fortwährend verschieben und während des kritischen 
Momentes der Defäcation doch entfernt sein müssen. 

Um diesen Zweck zu erreichen, könnte man sich zur Noth 
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damit behelfen, dass man eine Kornzange, mit Charpiewolle armirt, 
in das Pulver eintaucht und die Geschlechtstheile damit berührt, 
wobei aber nur ein sehr kleiner Theil des Pulvers in das untere 
Ende der Vagina gelangt, und zwar hauptsächlich an den Ure- 
thralwulst, ein grösserer Theil bleibt an der Vulva haften, wäh- 
rend der grösste Theil zwischen den Labien herabfällt und nur 
die Bettunterlage besudelt. Besser wäre noch die Verwendung 
eines Spatens oder eines ad hoc construirten Löffelchens!), wobei 
aber zumeist nur die hintere Wand von dem Jodoform erreicht 
wird, von wo dasselbe am leichtesten durch die Lochien weg- 
gespült wird. 

Um daher den grössten Theil des Pulvers auf be- 
queme und passende Weise in den unteren Theil der 
Vagina selbst zu bringen, und nicht allein auf die 
hintere, sondern auch auf die vordere Wand und in 
die seitlichen Falten, dazu ist ein Pulverbläser noth- 
wendig. 

Die gebräuchlichen, für chirurgische Zwecke construirten 
Jodoformzerstäuber haben den Nachtheil, dass sie entweder zwei 
Hände zu ihrer Bedienung erfordern, oder dass, wenn sie auch 
mit einer Hand dirigirt werden können, wie der von Partsch 
modificirte Kabierske’sche Zerstäuber?), ihre Handhabung bei 
Rückenlage der Patientin im Bette unbequem ist, weil das Glas, 
welches als Behälter für das Jodoform dient, vom Blasrohre senk- 
recht nach abwärts zu ragt und oft nicht genügend in die Bett- 
unterlage vergraben werden kann, um dem Blasrohre die ent- 
sprechende Richtung zu geben. Am bequemsten ist für den Gy- 
näkologen noch der Zerstäuber von Gersuny, doch auch dieser 
braucht zwei Hände zu seiner Bedienung, weil sonst der Glas- 
behälter und das lange Blasrohr beim Drucke auf den Ballon 
herumpendelt, so dass das Pulver mehr in die Umgebung, als in 
die gewünschte Richtung ausgeblasen wird. Für unseren Zweck 
ist es aber durchaus wünschenswerth, dass der Bläser sicher mit 
einer Hand dirigirt werden kann, damit man mit der freien Hand 
gleichzeitig selbst die Schamspalte auseinanderhalten und den 
Introitus vaginae zugänglich machen kann. 


1) Aus der Breslauer Klinik wurde ein sur Einbringung von Jodoform- 
pulver in die Vagina nach Kolporrhaphien construirter langer, schmaler, 
stumpfer Löffel von Asch in der 60. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte demonstrirt. 

2) Centralblatt für chirurgische und orthopädische Mechanik 1887, Nr. 18. 
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Ueberdies sind alle für chirurgische Zwecke oonstruirten Jodo- 
formzerstäuber mehr dafür eingerichtet, eine feine Schicht Jodo- 
formpulver eventuell auf eine grössere Wundfläche zu bringen, 
nicht aber auf eine relativ kleine Körperstelle rasch eine erheb- 
liche Quantität des Pulvers zu schaffen. Zu unserem Zwecke ist 
ihre Handhabung also zu langwierig, da man allzu häufig auf den 
Ballon drücken muss, um die gewünschte Menge des Pulvers aus 
dem Ballon heraus zu bringen. 


Ich liess mir deshalb vom Instrumentenfabrikanten J. Leiter?) 
in Wien einen Jodoformbläser (analog den Pulverbläsern für den 
Kehlkopf) construiren, welcher nicht nur die genannten Uebel- 
stände vermeidet, sondern noch sich dadurch auszeichnet, dass 
die ‘gewiinschte Menge des Pulvers durch eine sehr einfache 


Fig. 1. 





Manipulation unmittelbar vor dem Gebrauche in den Bläser ge- 
bracht wird und dass die zurückbleibenden Reste leicht entfernt 
werden können, so dass dasselbe Instrument auch gleich wieder 
für andere Medicamente in Pulverform, so zunächst für Jodol ge- 
braucht werden kann, welches, zumal in der Privatpraxis, mit- 
unter ein erwünschtes Surrogat bildet für Jodoform, wenn dessen 
Geruch vermieden werden soll, das aber in den meisten Zer- 


1) Herm Leiter verdankt das Instrument nebst der sorgfältigen Aus- 
führung die Beigabe des Schnitzler’schen Ventiles (Näheres hierüber siehe 
Schnitzler’s neuer Pulverzerstäuber, als Nachtrag zu dem von J. Leiter 
verfassten Catalog 1887), welches dabei, wie im Nachfolgenden ersichtlich, 
mehrfache Vortheile bietet. 
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stäubern nicht anwendbar ist, weil sich dieselben bei Benutzung 
von Jodol rasch verstopfen. 

Die Construction des in halber natürlicher Länge in Fig. 1 
dargestellten Bläsers ist folgende : 

Aus einem mit Schnitzler’schem Ventile versehenen Ballon 
wird die Luft durch eine Kapsel K, welche zur Aufnahme des 
Pulverrohres P bestimmt ist und leicht 1'/, g Jodoform und mehr 
fassen kann, durch letzteres ausgeblasen. 


Das Pulverrohr (Fig. 2 P) kann durch Oeffnen eines Bajonnett- 
verschlusses (Fig. 16) aus der hermetisch schliessenden Kapsel 
herausgenommen werden und zeigt ein löffelförmiges hinteres Ende, 
mittels welches die gewünschte Quantität des Pulvers bequem aus 
einem Gläschen oder einer Schachtel aufgefasst werden kann. 


Fig. 2. 





Die umhüllende Kapsel K ist nicht einfach cylindrisch, son- 
dern gegen den Ballon zu conisch verjüngt, damit nicht grössere 
Reste des Pulvers zurückbleiben. 


Der Bläser wird, wie Fig. 1 zeigt, durch drei Finger sehr 
bequem in Thätigkeit gesetzt. Die Richtung, in der das 
Pulver ausgeblasen wird, ist eine ausserordentlich 
sichere, da der Druck aufden Ballon mittels des Daumens, 
der gleichzeitig die hintere Oeffnung des den Ballon durchsetzen- 
den, aus zwei ineinander verschieblichen Cylindern bestehenden 
Rohres verschliessen muss, dem Ineinanderschieben dieser Cylinder 
entsprechend genau in der Längsrichtung des Bläsers 
erfolgen muss, so dass Pendelbewegungen des Pulverrohres und 
Ausblasen des Pulvers in nicht beabsichtigten Richtungen um so 
mehr ausgeschlossen sind, als das Pulverrohr P selbst aus dem 
gleichen Grunde möglichst kurz angefertigt wurde. 


Selbstredend muss für freien Abfluss der Luft gesorgt 
sein, d. h. es darf das Rohrende nicht an die Genitalien an- 
gehalten oder nicht etwa in dieselben hineingesteckt werden, und 
glaube ich hiermit etwaigen Einwänden in dem Sinne, dass Luft 
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durch diesen Bläser in die inneren Genitalien eingepumpt werden 
könne, genügend vorgebeugt zu haben. Zudem ist die Expul- 
sionskraft des Ballons durch das Ventil ohnedies bis auf das zur 
Austreibung des Pulvers nöthige Minimum abgeschwächt. 

Zur Application von Pulvern bei Nichtschwangeren auf die 
Vaginalportion und oberen Partien der Scheide, insbesondere nach 
Operationen an der Portio, benutze ich im Speculum ein längeres 
Pulverrohr, wie Fig. 2 P’ (gleichfalls in '/, der natürlichen Lange 
gezeichnet). Das löffelförmige Ende von J” ist jenem von P con- 
gruent, damit es ebenso in K hermetisch hineinpasst. 

Bei Anwendung im Speculum ist die grössere Länge des Pulver- 
rohres J weniger hinderlich, da man dasselbe an irgend einer 
Stelle dem Spiegel anlegen kann. Aus demselben Grunde ist für 
diesen Zweck auch der Gersuny’sche Zerstäuber wieder besser 
verwendbar. 

Damit nicht zurückbleibende Reste des Pulvers beim Heraus- 
fallen die Rock- oder Instrumententasche beschmutzen, kann das 
Blasrohr durch eine Deckkappe (Fig. 2 D) aus Hartgummi ver- 
schlossen werden. 

Sodann können zu Hause durch kleine Biirstchen Kapsel und 
Rohr leicht von dem noch anhaftenden Pulver gereinigt werden, 
wenn man später den Bläser für ein anderes Medicament be- 
nutzen will; das Eindringen von Pulver in den Ballon wird durch 
das Ventil verhindert. Ich liess mir zu obigem Zwecke zwei 
Bürstchen anfertigen, ein breiteres (Fig. 3 B, gleichfalls !/, linearer 
Grösse) für die Kapsel und den weiteren Theil des Pulverrohres, 


Fig. 8. 





an dessen freiem Ende nicht das Metall, sondern Borsten vor- 
stehen miissen, damit nicht das im Grunde der Kapsel befindliche 
Weichgummiblattchen, welches bestimmt ist, die Luft ein-, aber 
nicht zurückströmen zu lassen, beschädigt werden kann, und ein 
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schmäleres B’ zur Reinigung des längeren Blasrohres. Der ganze 
Bläser kann überdies, da der Ballon abschraubbar ist, leicht, wenn 
er verunreinigt wurde, durch Wasser und die stärksten Desinfec- 
tionslösungen gereinigt und aseptisch gemacht werden. 

Vielfach kann dieser Bläser auch noch anderweitig zu chirur- 
gischen Zwecken verwendet werden, wie etwa zum Einblasen 
von Pulvern in die Nasenhöhle; nur in einer stark nach abwärts 
gewendeten Richtung ist derselbe weniger brauchbar, da so das 
Pulver aus dem Rohre herausfallen würde. Zu geburtshülflichen 
und gynäkologischen Zwecken, für welche dieses Instrument con- 
struirt ist, kann man aber mit der annähernd horizontalen Stel- 
lung desselben vollständig ausreichen. 

Zwar dachte ich daran, durch ein am Rohre angebrachtes 
Hinderniss das spontane Herausfallen des Pulvers bei nach ab- 
wärts gerichtetem Bläser zu vermeiden, um letzteren für allgemein 
chirurgische Zwecke mehr verwendbar zu machen. Es erwies sich 
aber, dass durch ein solches zweites Hinderniss die Expulsions- 
kraft nahezu aufgehoben und das Instrument zu sehr complicirt 
würde; auch möchte ich dasselbe überhaupt nicht als Ersatz für 
die zu chirurgischen Zwecken benutzten Zerstäubungsapparate hin- 
stellen, die sich besser dazu eignen, eine feine Schicht von Pulver 
auf eine grössere Fläche gleichmässig zu vertheilen, obwohl auch 
dazu der von mir beschriebene Bläser in ganz befriedigender 
Weise verwendet werden kann, indem man langsamer oft wieder- 
holt in den Ballon drückt. Für gynäkologische Zwecke besitzt 
hingegen der besprochene Bläser, im Vergleiche zu den chirur- 
gischen Zerstäubern, folgende Vortheile: 

1) Er lässt sich leicht und sicher mit einer Hand ge- 
brauchen. 

2) Er kann abwechselnd zur Anwendung verschiedener 
Medicamente und | 

3) auch solcher Pulver verwendet werden, welche 
andere Zerstäubungsapparate verstopfen. 

4) Er ist bei Rückenlage der Wöchnerin bequem gegen 
die Genitalien zu richten. 

5) Man kann rasch das genügende Quantum des Pul- 
vers damit ausblasen. 

6) Der Bläser kann in sehr einfacher Weise und rasch vor 
dem Gebrauche mit der gewünschten Menge des Pulvers 
gefüllt und 
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7) stets in ungefülltem Zustande in der Instrumenten- 
tasche sich befinden. 

8) Die Expulsionskraft desselben ist eine dem Zwecke 
völlig entsprechende, 

9) Das Instrument enthält keine Glasbestandtheile, 
ist dauerhaft, einfach construirt und in allen Bestand- 
theilen leicht auf trockenem Wege und durch Flüssig- 
keiten zu reinigen. 





Aus der geburtshilflichen Klinik in Basel. 


Ueber die Constanz der Kindeslagen bei wieder- 
holten Geburten. 


Von 
Dr. Hans Schaublin. 


Ueber die Aetiologie der normalen Kindeslage in der Gebär- 
mutter hat man bis jetzt noch nicht einig werden können. 


In den Anfängen der Medicin finden wir die Ansicht ver- 
treten, dass die Frucht bis zum siebenten Schwangerschaftsmonate 
mit dem Kopfe im Uterus nach oben liege und mit dem Steisse 
auf dem unteren Ende der Gebärmutter ruhe. In dieser Haltung 
werde der Fötus festgehalten durch Bänder, die vom Nabel aus- 
gehen und die dann mit dem siebenten Monate reissen, worauf 
sich die Frucht auf den Kopf umstürze. Diese Ansicht des Hippo- 
krates theilte auch Aristoteles; zugleich aber nimmt dieser noch 
an, dass der Kopf der Frucht bei der Geburt deshalb den Mutter- 
mund aufsuche, weil ein grösserer Theil über dem Nabel als unter 
demselben liege, und weil dann dieser grössere Theil gleich dem 
Gehänge einer Wage nach unten gezogen werde. Wir finden also 
hier die erste Idee der sogenannten Gravitationstheorie. 

Realdus Columbus, der Schüler Vesal’s, eifert gegen 
die Inversion des Fötus, indem er solche Sprünge, vom Kopfe 
auf die Füsse, in dem engen Uterus für unmöglich hält; Joh. 
Fernel nimmt an, dass die Kopflage erst bei der Geburt ein- 
trete, während der Fötus die Eihäute mit Händen und Füssen 
zerreisst; Aranzi glaubt, dass der Kopf zuerst im oberen Theile 
des Uterus liege und dass dann später das] Kind wegen mangeln- 
der Nahrung, Enge seiner Umgebung und Gewichtszunahme diese 
Lage verlasse, den Kopf von oben nach unten wende und durch 
die heftigen Bewegungen die Eihäute zerreisse. 
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Wie Stephanus, so nehmen auch Varolius und Haller 
an, dass die Nabelschnur den Kopf nach oben halte, indem sie 
um Arme und Hals gewickelt zur Placenta gehe, die sich immer 
oben rechts befinde, und dass sich dann später die Nabelschnur 
lockere und so das Kind aus seiner Zwangslage befreie. Am- 
brosius Paré schreibt dem Fötus ein instinctives Gefühl zu, 
wonach er die Kopflage wähle, um leichter geboren zu werden. 
Harvey nimmt nicht nur Eine Bewegung des Fötus an, die 
zur Zeit der Inversio als Situs rectificatus pro partu eintritt, 
sondern lässt das im Wasser schwimmende Kind sich bald nach 
dieser, bald jener Seite bewegen, was auch die Umschlingungen 
der Nabelschnur zeigen. Onymos ist wohl nach Aristoteles der 
Erste, welcher die Gravitationstheorie physikalisch genau aus- 
einandersetzt. Nach ihm ist die Kopflage deshalb die häufigste, 
weil der Kopf des Kindes das grösste Volumen und Gewicht be- 
sitze und deshalb in der Flüssigkeit zu unterst zu liegen komme. 
Dieselbe Meinung vertreten Asdrubali und Burton, während 
Fielding Ould, Mauriceau und selbst Levret die Inversio 
foetus unterstützen. 


Erst Smellie, Solayres de Renhac und Baudelocque 
konnten mit Verdrängung der Inversionslehre neue Vorstellungen 
über die Kindeslagen einbürgern. Sie fanden bei den meisten 
Sectionen zu verschiedenen Zeiten der Schwangerschaft den Kopf 
des Fötus im unteren Uterinsegment. Termanini machte meh- 
rere Versuche mit Föten, die mit der Placenta aus dem Uterus 
ausgestossen worden waren; er legte sie in ein Gefäss mit Wasser, 
kehrte dasselbe um und fand, dass die obere Körperhälfte nach 
unten zu liegen kam, während vier hirnlose Föten, bei welchen 
also das Uebergewicht des Kopfes fehlte, in Querlage zum Vor- 
schein kamen. Nach Stein liegt bei normaler Kindeslage die 
Placenta dem fötalen Bauche schief gegenüber; er findet auch 
bei Placenta praevia meistens Querlagen. Osiander d. Aelt. 
erklärt den Fötus im Uterus als einen Homo inversus, der nach 
der Geburt umgedreht und so gestellt werde, dass der Kopf nach 
oben zu liegen komme. Froriep hält die Kindeslagen in den 
früheren Perioden der Schwangerschaft für unbestimmt, aber immer 
mit dem Kopfe nach unten. Joerg und Siebold glauben, dass 
der Fötus in den ersten Monaten in seinem Wasser ohne be- 
stimmte Lage fluctuire, und dass er später durch Mangel an Raum 
gezwungen werde, sich zwischen die Wände des Uterus zu fügen. 
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Horn ist der Ansicht, dass, weil Kopflagen im vierten, fünften 
und sechsten Monate vorkommen, die Kopflage während der 
ganzen Schwangerschaft bestehe. Eggert nimmt an, dass das 
Kind lediglich durch passive Bewegungen geboren werde, während 
Friedreich die Ansicht vertritt, dass das Kind sich selber ge- 
bäre. Busch nimmt an, dass im Anfange der Schwangerschaft 
der Fötus quer liege; erst in den letzten Monaten bei zunehmen- 
der Schwere und abnehmenden Raumverhältnissen der Eihöhle 
soll der Kopf abwärts treten. 


Paul Dubois war gegen die Gravitationstheorie, gestützt 
auf mehrere experimentelle Versuche, die er an Kindern von vier 
bis neun Monaten anstellte. Er beobachtete nämlich an Föten, 
die er in ein mit Wasser gefülltes Gefäss tauchte, dass alle Theile 
desselben mit der gleichen Geschwindigkeit zu Boden fielen, 
während der Rücken oder eine Schulter den Gefässboden zuerst 
erreichten. Es müssten also mit der Annahme der Schwerkraft 
als bedingende Ursache eher Schief- als Kopflagen entstehen. 
Dubois war deshalb wie Paraeus der Ansicht, dass der Fötus 
ganz instinctmässig so lange sich im Uterus bewege, bis er die 
für seinen intrauterinen Aufenthalt und die Geburt zweokmässigste 
Lage gefunden habe. Betschler sprach sich gegen diese An- 
sicht aus, indem er dem Fötus jede Möglichkeit abspricht, den 
einmal eingenommenen Ort zu verändern. 


Gegen die Gravitationstheorie traten namentlich Helfft und 
Simpson auf. Die Bewegungen des Fötus betrachtet letzterer 
nicht, wie Dubois, als Folge instinctiver Empfindungen, son- 
dern als Ergebniss einer rein physischen Reflex- oder excitomotori- 
schen Nerventhätigkeit. Gouriet, Credé und Kristeller räumen 
den überwiegendsten Einfluss auf die Entstehung der normalen 
Kindeslage der Thätigkeit der Gebärmuttercontractionen ein. Cohen 
will die normalen Kopflagen abhängig machen von dem Einflussse 
der Deviationen der Wirbelsäule auf die Kopfdrehungen. Scan- 
zoni, der sich zuerst gegen die Constanz der Fruchtlage erhob, 
zieht zur Erklärung der Kopflage heran: die Schwerkraft, die 
Form der Uterushöhle und des Fötus, die Menge der Amnios- 
flüssigkeit, die Contractionen des Uterus während der Schwanger- 
schaft und der Geburt und die activen Bewegungen des Fötus 
selbst, Cohnstein findet die Ursache der eigenthümlichen Lage 
des Fötus in dem Fötus selbst, nicht in seinen Bewegungen, Um- 
gebung u. 8. w. 
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Duncan fand, dass, wahrend ein reifer Fotus, in Salzwasser 
von gleichem specifischem Gewichte wie das Fruchtwasser getaucht, 
in schiefer Richtung mit nach unten gerichtetem Kopfe schwamm, 
eine sechs Monate alte, todtfaule, in Steisslage geborene Frucht 
unter denselben Verhältnissen genau die umgekehrte Lage an- 
nahm. Nach Veit ist die Schwerkraft unzweifelhaft die Haupt- 
ursache des enormen Uebergewichtes der Kopflage. 


Hecker fand durch eine Reihe von Beobachtungen, dass die 
Lage des Fötus im Uterus in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
nicht so constant bleibt, wie man bis dahin annahm. Nach ihm 
kommen in dieser Zeit nicht nur Umwandlungen aus Steisslagen 
in Schädellagen vor, sondern auch solche aus Schädel- in Steiss- 
lagen. Dasselbe fanden auch Credé, Schröder, Schultze, 
Hoening und Poppel. Nach Schröder soll die Lage des 
Kindes vom siebenten und achten Monate an selten bis zur Ge- 
burt unverändert bleiben, und zwar komme diese Lageveränderung 
bei Multiparen viel häufiger vor, als bei Primiparen. 


Hoening führt als eine bemerkenswerthe Thatsache an, dass 
bei einzelnen Schwangeren gewisse abnorme Lagen besonders 
häufig, andere dagegen fast gar nicht vorkommen. Ob diese be- 
sondere Vorliebe für bestimmte abnorme Lage in individuellen 
Verhältnissen des Uterus oder des Kindes begründet war, liess 
sich in keinem Falle nachweisen. Die Häufigkeit des Wechsels 
der Schädelstellungen erkläre sich sehr einfach nach der Gra- 
vitationslehre. 


Fassen wir die Ansichten der neueren Zeit über das Zustande- 
kommen der Schädellagen kurz zusammen, so finden wir haupt- 
sächlich zwei. Die Einen erklären die Lage des Fötus auf phy- 
sikalische Weise nach dem Gesetze der Schwere, Die Anderen 
vertreten die Ansicht von Simpson, der die Schädellage von Re- 
flexbewegungen abhängig macht. Noch Andere (Credé) 
nehmen partielle Uteruscontractionen, Schatz Streckbewe- 
gungen des Kindes als Ursache der Kopflage an. Dann könnte 
man endlich noch die Frage in Erwägung ziehen, ob nicht viel- 
leicht Wachsthumsverhältnisse oder Spiraldrehung, wie sie in der 
Abhandlung: „Das Drehungsgesetz bei dem Wachsthume der Or- 
ganismen“ und „Beitrag zum Drehungsgesetz bei dem Wachs- 
thume der Organismen“ von Ernst Fischer in Strassburg be- 
schrieben wurden, betreffs der Häufigkeit der ersten Kindeslage 
könnten in Betracht gezogen werden. 
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Haben wir bis dahin von der Aetiologie der Kindeslagen 
überhaupt gesprochen und kommen wir nun zur Unterscheidung 
von verschiedenen Lagen und speciell zu den Schädellagen, so 
ergiebt sich in Betreff der Häufigkeit des Vorkommens der letzteren 
nach den bisherigen Erfahrungen und statistischen Zusammen- 
stellungen (nach Höning, Schultze, Schröder), dass die 
I. Schädellage doppelt so oft vorkommt, als die II. Schädellage, 
oder dass sich im Allgemeinen die Anzahl derjenigen Geburten, 
bei denen der Rücken des Kindes nach links zu liegen kommt, 
zu der Zahl derjenigen, wo der Rücken nach rechts schaut, verhält 
wie 2:1. 

Einzelne seltene Fälle von Wiederholung derselben Lage durch 
mehrere Geburten, wie sie Herr Prof. Dr. Fehling bei einer 
Frau beobachtete, die vier Mal bei rhachitisch allgemein vereng- 
tem Becken in der dritten Schädellage geboren, führten auf den 
Gedanken, bei wiederholt entbundenen Frauen die Constanz der 
Lage zu verfolgen, um vielleicht hierin einen Grund für die Aetio- 
logie der Kindeslage zu gewinnen. 


Herr Prof, Fehling, dem ich an dieser Stelle für sein 
gütiges Entgegenkommen meinen innigsten Dank aussprechen 
möchte, hatte die Freundlichkeit, mir sämmtliche Jahresbücher 
der geburtshülflichen Abtheilung des Bürgerspitales zu Basel (vom 
1. Januar 1868 bis August 1887) zur Verfügung zu stellen. Eben- 
falle durch seine Güte standen mir eine grosse Anzahl Fälle 
wiederholter Entbindungen aus der Entbindungsanstalt zu Stutt- 
gart zur Verfügung. | 

Im Ganzen fand ich 1064 Fälle (781 in Basel und 283 aus 
Stuttgart), die 2 bis 9 Mal in den betreffenden Anstalten ent- 
bunden worden. Bei der Zusammenstellung dieser Fälle notirte 
ich genau bei jeder Geburt Lage, Geschlecht, Länge und Gewicht 
des Kindes, sowie allfällige Bemerkungen über Beschaffenheit des 
Beckens, Menge des Fruchtwassers u. s. w. | 

Zugleich stellte ich dann noch zusammen 13,151 Fälle (4310 
aus Basel und 8841 aus Stuttgart), und zwar 6133 Erstgebärende 
und 7018 Mehrgebärende, bei denen ich blos aufzeichnete, ob sie 
in L oder II. Schädellage gebaren, um daraus das Verhältniss 
zwischen I. und II. Schädellage bei Primiparen und Multiparen 
herauszufinden. 

Es würde mich selbstverständlich viel zu weit führen, und es 


wäre auch von geringem Werthe, wenn ich hier in dieser kleinen 
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Arbeit alle die vielen grossen Tabellen aufzeichnen sollte. Ich 
habe deshalb versucht, zur besseren Uebersicht Alles in wenige 
kleine Tabellen zusammen zu fassen, welchen ich dann jeweilen 
eine kurze Erläuterung beigefügt habe. Die mit a) bezeichneten 
Tabellen enthalten die Fälle aus Basel und die mit b) bezeich- 
neten diejenigen aus Stuttgart. 


Tabelle Ia. 
610 Fälle zweimaliger Entbindung. 





















































_ nn 1.0. 


1. Geb. I. Schädell.| 1. Geb. I. 1.Geb.1. [1.6.1 | 1. Geb. I. Steissl. 
2. Geb. I. Schädell.| 2. Geb. IV./I. 2. Geb. IV. . 2. Geb. I. Steissl. | 2. Geb. I. Fussl. 
| resp. I. Fussl. 
209 = 34,26 Proc. | 50 = 4,9 Proc. 2 = 0,32 Proc. 15 = 2,46 Proc. | 1 = 0,16 Proc. 
1. Geb. Steissl. 1. Geb. I. Steissl. | 1. Geb. 1. 1. Geb. 1. 1. Geb. I. 
resp. Fussl. | 
2. Geb. IV./I. 2. Geb. IV. 2. Geb. II. | 2. Geb. I/II. | 2. Geb. III. 
—— — De - | --- | —— =-— --1. - ae | ee He 
== 0,49 Proc. | 1 = 0,16 Proc. | 173 = 28,36 Proc. | 28 = 4,59 Proc. | = 0,65 Proc. 
1. Geb. I. | 1. Geb. I. Steissl. | 1. Geb. I, Steissl. | 1. Geb. I. Steissl. | 1. Geb. I. 
resp. Fussl. resp. Fussl. 
2. Geb. II. Steissl. | 2. Geb. II. 2. Geb. 1IL/I. 2. Geb. II. Steissl., 2. Geb. II. 
resp. Fussl. | 
8 = 1,3 Proc. | 6 = 0,98 Proc. 3 = 0,49 Proc. 1 = 0,16 Proc. | 62 == 852 Proc. 
1. Geb. I. 1. Geb. II. 1. Geb. I. | 1. Geb. I. | 1. Geb. U. 
2. Geb. IIL/I. 2. Geb. III. 2. Geb. 1V./I. 2. Geb. II. Steisel., 2. Geb. I. Quer). 
resp. 11. Kniel. 





—. 
_ ee 


24 — 3,93 Proc. | 2 = 0,32 Proc. | 14 = 2,29 Proc. | 8 = 0,49 Proc. | 1 = 0,16 Proc. 











II. Querl. | 
1. Geb. L Querl. | 1. Geb. I. Querl. | 1. Geb. et 1. Geb. IL Steissl.|1, Geb. IIL./II. 
2. Geb. I. Querl. 2. Geb. II. Querl. | 2. Geb. I. 2. Geb. IIL/H. 2. Geb. III./II. 

1 = 0,16 Proc. 1 = 0,16 Proc. 1 = 0,16 Proc. 1 = 0,16 Proc. 12 — 1,96 Proc. 
1. Geb. I. | 1. Geb. IV. , 1. Geb. IV. 1. Geb. IV./L | 4. Geb. I. Quer. 
2. Geb. IV./L 2. Geb. IV/I. | 2 Geb. I/II. | 2 Geb. I. Querl. | 2. Geb. ILI. 

6 = 0,98 Proc. == 0,65 Proc. | 1 = 0,16 Proc. 1 == 0,16 Proc. 2 = 0,32 Proc. 

i N | 


Anmerkung, Die Zahlen I., II., III. u.s. w., welchen in dieser und 
auch in den folgenden Tabellen keine weitere Bezeichnung beigefügt ist, be- 
deuten immer I., IL, III. u. s. w. Schädellage. 
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Tabelle Ib. 
206 Falle zweimaliger Entbindung. 


1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 


















































2. Geb. I. 2. Geb. IV./I. 2. Geb. IV. 2. Geb. II. 
94 — 45,6 Proc. 1 1 66 — 32 Proc. 
Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. Steissl. | 1. Geb. I. Fussl. 
2 Geb. 1I1/II. 2. Geb. II. Fuss]. | 2. Geb. II. > . Geb. II. 
4 2 1 | 2 
1. Geb. I. 1. Geb. I. | 1. Geb. IL | 4. Geb. I. 
b. ra | b. I. | 2. Geb. IIT/U 
2. Ge T. Fussl. 2. Geb. I. Querl. 2. Ge BM | feb. L/U. _ 
1 1 2 — 10,6 Proc. 3 
1. Geb. IT. 1. Geb. IV./I. 1. Geb. II. 1. Geb. II. Fussl. 
2. Geb. IV. 2. Geb. IIL/I. 2. Geb. II. Steissl.| 2. Geb. IIL./Il. 
1 2 | 1 1 
| I. Querl. | . Steissl. | 
1. Geb. II. 1. Geb. il. Fussi. | 1. Geb. a Fant | 
I. Querl. I. Querl. 
2. Geb. II. Fuss]. | 2. Geb. Ti. Fussi. 2. Geb. IT. Fussl. | 
1 } 4 | 4 | 


Aus Tab. Ia geht hervor, dass bei 209 von 610 Fällen beide 
Male in I. Schädellage geboren wurde und bei 58 Fällen in 
II. Schädellage. Das Verhältniss zwischen I. und II. Schädellage 
ist also hier 4,0 :1, d.h. bei Frauen, die 2 Mal in constanter 
Lage niederkamen, ist die I. Schädellage 4 Mal so nines. als 
die II. 


Zählen wir alle Fälle zusammen, bei welchen beide Male bei 
der Geburt der Rücken des Kindes nach links schaute (resp. nach 
rechts), also I., IL, III. und IV. Schädellage, ferner Steiss- und. 
Fusslagen, so finden wir: beide Male Rücken nach links bei 
269 Fällen (44 Proc.), beide Male Rücken nach rechts bei 
94 Fällen (15,4 Proc.), also zwischen der Lage des Rückens nach 
links und der nach rechts das Verhältniss 44 : 15, oder un- 
gefähr 3 : 1. 

21* 
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Ferner finden wir auf dieser Tabelle 241 Falle (39,5 Proc.), 
bei welchen der Riicken bei der ersten Geburt nach links, bei der 
zweiten nach rechts zu liegen kam. 


Von allen 610 Fallen, die 2 Mal geboren, kommt somit der 
Rücken nach links 2 x 269 + 241 = 779 Mal, also in 63,8 Proc., 
was ungefähr die normale Proportion wäre. 


Nach der Tabelle Ib wurde beide Male in I. Schädellage ge- 
boren bei 94 von 206 Fällen (in 45,6 Proc.) und beide Male in 
II. Schädellage bei 22 = 10,6 Proc. Also ist hier das Verhält- 
niss zwischen I. und Il. Schädellage gleich 4,3 : 1. 


Dann haben wir bei 98 Fällen mit constanter Lage (also bei 
47,5 Proc.) beide Male Rücken nach links und bei 31 Fällen 
(15 Proc.) beide Male nach rechts, also das Verhältniss zwischen 
Rücken nach links und rechts 3,1:1. 


Ferner finden wir bei 77 Fällen abwechselnd Rücken nach 
links und rechts, also den Rücken überhaupt nach links bei 
2X 98 + 77 = 273 = 66,2 Proc. 


Wir haben somit bei den Fallen aus Basel (Tabelle Ia) und 
bei denjenigen aus Stuttgart (Tabelle Ib) ungefähr das gleiche 
Resultat. 


Interessant sind besonders die 12 Fälle (Tabelle Ia), bei 
welchen beide Male in III./II. Schädellage, und die 4 Fälle, wo 
immer in IV./I. Schädellage entbunden wurde. Bei diesen Fällen 
fand ich 8 Mal die Bemerkung ,,allgemein verengtes oder rha- 
chitisch-plattes, Becken‘ aufgezeichnet. Ebenso war bei den 
2 Fällen der Tabelle Ib, wo eine Frau 2 Mal in II. Steisslage, 
I. Querlage 
ll. Fusslage 
engtes Becken vorhanden. 


eine andere 2 Mal in geboren hat, allgemein ver- 


Es mag vielleicht dieses Wiederkehren, diese Constanz der- 
selben Lage bei engem Becken darauf beruhen, dass möglicher- 
weise ein enges Becken einen Einfluss auf die Form des Uterus 
hat, die dann immer wieder dieselbe Lage des Fötus bedingt. 
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Tabelle Ia. 
123 Falle dreimaliger Entbindung. 


ee eS 
| 


1. Geb. I. It. Geb. I. 1. Geb. I. 











1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 
2 Geb. I. 2. Geb. I. 2. Geb. I. a 6 '2. Geb. I. Fuss].!2. Geb. I. Fuss. 
3 Geb. I. 8 Geb. IV./I. 3. Geb. I. Fussl. 3. Geb "I. Steissl.i3. Geb. I. Fussl. 3. Geb. I. - Quer! 





ns | m nn —_——_— — — 


yo 
26 = 21,13 Proc.| 4 ur u ! 1 | 1 

ae BEE BES DEE EEE 
1 Geb. I. i1. Geb. I. 4 Geb. I. 20 h. Geb. I. re Geb. I. 


























Geb. I. 

2. Geb. I. Steissl. 2. Geb. 1. 2 Geb. I. Geb. I. 2. Geb. I. Steissl. 2. Geb. I. Fussl. 
3. Geb. I. Kniel.|3. Geb. IV. i Geb. II. Geb. Im. 3. Geb. III./II. |3. Geb. U, 
an a EREREEEEE — -—} -——- --|-__—|- —__ - 

1 |} 2 28 = 22,76 Proc.) 2 _ i 4 
$$ See 
1. Geb. I. h. Geb. I. 1. Geb. I. h. Geb. I. 1. Geb. 1. 1 Geb. 1. 
~ Geb. I. 2. Geb. IV./I. e. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. III./H. 
3. Geb. III. 9. Geb. I Geb. II. 3. Geb. Il. 3. Geb. II. 3. Geb. IV. 3. Geb. III. IH. 
[Lu I | _ _— 
2 a be 17,88 Proc. 1 1 | 2 

III EE 
1. Geb. I. i Geb. I. 1. Geb. I. Steissl..1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. Fussl. 
2. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. IT. 2. Geb. I. Steissl./2. Geb. II. 2. Geb. II. 

3. Geb, II./IT. 8. Geb. II. Steissl. 3. Geb. II. 13. Geb. II. 3. Geb. II. Fuss. 3. Geb. IIL./H. 

3 a | 9 } 4 1 1 

| 

En EEE BEE 
l. Geb. I Steissl./1. Geb. II. h Geb. II. 1. Geb. IT. 1. Geb. II. 1. Geb. IIIL/II. 
2. Geb. I. Querl.'2. Geb. I. 2. Geb. IIL/I. 2. Geb. I. 2. Geb. II. 2. Geb. HID /II. 
3. Geb. II. 3. Geb. IT. 3. Geb. IIT. fit 3. Geb. IV./L 3. Geb. IT. Steisal Geb. IV./I. 

1 6 == 4,8 Proc. 1 4 1 4 





me EL VE 
. | 

1. Geb. IL. Steissl. 1. Geb. IIL./I. | | | 

2 Geb. II. Kniel.2. Geb. IV. | | | 

3 II. Quer. | 
Geb. II. 5 Ge b. T. Fussl Fussl. I 


| D — 
———— Oe Te 5 | nn 


1 | 4 | | 


—|— 





| 
| 
| 
| 
| 


‘| 
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Tabelle IIb. 
53 Fälle dreimaliger Entbindung. 





1. Geb. I. 1. Geb. I. ' 1. Geb. I. 
2. Geb. I. 2. Geb. I. 2. Geb. II. 
3. Geb. I. 3. Geb. II. 3. Geb. I. 








15 — 28,2 Proc. | 12 — 22,6 Proc. | 13 = 24,5 Proc. 


















































1. Geb. 1. 1. Geb. 1. 1. Geb. I. 
2. Geb. I. Steissl. | 2. Geb. IV./I. 2. Geb. I. 
3. Geb. II. 3. Geb. IIL/I. 3. Geb. I. Querl. 
1 1 1 
1. Geb. 1. 1. Geb. I. Steissl. | 1. Geb. I. Fussl. 
, I. Querl. 
2. Geb. I. 2. Geb. I, Steissl. | 2. Geb. I. Fussl. 
I. Querl. 
3. Geb. II. Querl. | 3. Geb. II. | 3. Geb. 222 
® | T. Fusal. 
1 1 | 1 
1. Geb. I. 1. Geb. II. | 1. Geb. IT. 
2. Geb. IT. 2. Geb. II. 2. Geb. II. 
Il. Quer. 
3. Geb. II. Fussl. | 3. Geb. II. 3. Geb. TL Fussi. 
2 4 = 7,5 Proc. 1 


Aus der Tabelle IIa geht hervor, dass von den 123 Frauen, 
bei denen 3 Entbindungen beobachtet wurden, 26 jedes Mal in 
I. und 6 in II. Schädellage geboren haben. Das Verhältniss 
zwischen I. und II. Schädellage ist hier also 26 (21,18 Proc.) zu 
6 (4,8 Proc.) = 4,8 : 1. 


Zu den Fällen mit „Rücken nach links“ rechnen wir folgende 
Lagen: L, IV./I., IV. Schädellage, I. Steiss- und Fusslage; mit 
„Rücken nach rechts“: II., IIL/H., III. Schädellage, II. Steiss- 
und Fusslage. 


Dann haben wir 41 Fälle (33,3 Proc.), wo alle 3 Mal mit 
Rücken nach links geboren wurde, ferner 9 Fälle (7,3 Proc.) 3 Mal 
mit Rücken nach rechts, dann 38 Fälle (30,89 Proc.) 2 Mal mit 
Rücken nach links und 1 Mal nach rechts und 35 Fälle (29,26 Proc.) 
2 Mal mit Rücken nach rechts und 1 Mal nach links. 


Somit haben wir bei Constanz der Lage zwischen der Lage 
des Rückens nach links und der nach rechts das Verhältniss 
33,8 Proc. : 7,3 Proc. oder 4,5 : 1. 
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Zählen wir aber alle Fälle zusammen, bei welchen der Rücken 
überhaupt nach links zu liegen kam, so bekommen wir annähernd 
dasselbe Resultat wie bei Tabelle I, wo wir im Durchschnitt 
65 Proc. erhielten. Wir erhalten nämlich (3.41 +2.38 + 35 = 
234) : (3 . 123) oder 63,5 Proc. 

Ungefähr dieselben Resultate (etwas kleinere) wie Tabelle Il a 
ergiebt Tab. IIb. Hier haben wir zwischen I. u. II. Schädellage 
das Verhältniss 15:4 = 8,76:1. Das Verhältniss zwischen der 
Lage des Rückens nach links und der nach rechts = 3,4 : 1 gegen 
4,5 :1 von Tabelle Ia. 


Der Rücken bleibt überhaupt nach links in 61,6 Proc. 


Von den 33 Fällen viermaliger Entbindung (Tabelle IIIa) 
finden wir: 

4 Mal Rücken nach links in 2 Fällen . = 6,06 Proc. 

4 Mal Rücken nach rechts in 1 Fall . = 3,3 _ ,, 

3 Mal Rücken nach links und 1 Mal 
nach rechts in 14 Fällen . . . = 42,53 „ 

3 Mal Rücken nach rechts und 1 Mal 
nach links in 4 Fällen . . . 

2 Mal Rücken nach links und 2 Mal nach 
rechts in 11 Fällen . . . x. 2. 333 ,„ 


Wir finden auch hier wieder annähernd dasselbe Resultat wie 
in Tabelle I und II, nämlich 
57,5 Proc. Rücken nach links. 
Bei Tabelle IIIb finden wir ungefähr dieselben Verhältnisse, 
wie wir sie bei Tabelle IIIa gesehen. Der Rücken bleibt nach 
links in 


12,12 =, 


68,7 Proc., 
oder nach dem Durchschnitt beider Tabellen in 63,1 Proc. der 
Falle Riicken links. 


Wir haben also auch in diesen Tabellen ein bedeutendes 
Ueberwiegen des Rückens nach links; wir finden z. B. in 14 Fällen 
(42 Proc.) immer 3 Mal Rücken nach links und 1 Mal nach rechts, 
während nur 4 Fälle (12 Proc.), wo constant 3 Mal mit Rücken 
nach rechts und 1 Mal mit Rücken nach links geboren wurde. 
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Tabelle IIa. 
33 Falle viermaliger Entbindung. 
1. Geb. I 1. Geb. I. 1. Geb. I. Fussl. 1. Geb. I. Fussl.1. Geb. I. 
2. Geb. I 2. Geb. I. 2. Geb. I. Fussl.|2. Geb. I. Fussl./2. Geb. I. 
3. Geb. I 3. Geb. I. 8. Geb. I. Fussl.|3. Geb. L 8. Geb. I. Steissl. 
4. Geb. I. 4. Geb. IV. 4. Geb. I. 4. Geb. II. * Geb. I. 
1 \ 1 1 1 2 
1. Geb. I 1. Geb. I. It. Geb. I. lh. Geb. 1. 1. Geb. I. 
2. Geb. I. 2. Geb. I. ig. Geb. I. 2. Geb. IV./I. (2. Geb. IV. 
3. Geb. I. 3. Geb. II. I3. Geb. III./II. 3. Geb. IL 3. Geb. II. 
4. Geb. II. 4. Geb. II. I Geb. IIL/II. |4. Geb. II. 4. Geb. II. 
a ____ 
11 | 7 | 1 . 2 1 
| 
1. Geb. 1. Ih. Geb. I. h. Geb. 1. 1. Geb. I. 1. Geb. II 
2. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. II 
3. Geb. IT. 3. Geb. II. Fussl.'3.Geb. II. Steissl.|38. Geb. II. 3. Geb. II 
4. Geb. JI. 4. Geb. II. Fussl.|4. Geb. III. 4. Geb. III./II. (4. Geb. II 
1 | 1 1 1 1 
Tabelle IIIb. 
21 Fälle viermaliger Entbindung. 
1. Geb. I. 1. Geb. 1. h. Geb. I. eb Wohl 
2. Geb. I. 2. Geb. I. ‚2. Geb. I. 2. Geb. I. 2. Geb. I, 
3. Geb. I. 3. Geb. I. 8. Geb I. 8. Geb. I 8. Geb. I. 
4. Geb. I. 4. Geb I. Fusal..4. Geb. II. 4. Geb. IIL/II. |4. Geb. IL. Steissl. 
2 1 7 1 1 
1. Geb I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. 1. | 
2. Geb. I. 2. Geb. II. 2. Geb. II. 2. Geb. II. Steissl.| 
3. Geb. I. 3. Geb. II. 3. Geb. II. 8. Geb. II. Fussl. 
4. Geb. I. 4. Geb. II. 4, Geb. II. Querl.!4. Geb. II. Querl., 
6 2 ) 4 1 
Tabelle IVa. 
10 Falle fiinfmaliger Entbindung. 
1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. 1. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 
2. Geb. I. 2. Geb. I . Geb. I. 2. Geb. I. 2. Geb. I. 
3. Geb. I. 3. Geb, I. Fussl.!3. Geb. I. 3. Geb. IV./I. 13. Geb. I. Steissl. 
4. Geb. 1. 4. Geb. I. Fussl.|4. Geb. IV./I. |4. Geb. Il. 4. Geb. II. 
5. Geb. II. '6. Geb. II. Fussl. 6. Geb. II. _ 5. Geb. It. _{5. 5.Geb. IIL Ste: IIL. Steissl. 
2 | 1 1 1 1 4 
1. Geb. I. a Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 
2. Geb. I 2. Geb. 1. 2. Geb. I. 2. Geb. IT. 
3. Geb. Il. 3. Geb. IT. 3. Geb. II. 8. Geb. II. 
4. Geb. II. 4. Geb. II. Querl.|4. Geb. II. Steissl..4. Geb. UI. Ä 
5. Geb. I. 5. Geb. 11. Querl.|5. Geb I. 5. Geb. WL 
poo! 


1 | 1 1 I 
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Tabelle IVb. 
3 Fälle fünfmaliger Entbindung. 


— u — 


1. Geb. I. 1. Geb. I. 1. Geb. I. 





2. Geb. I. 2. Geb. I. 2. Geb. II. 
3. Geb. I. 8. Geb. I. 8. Geb. II. 
4. Geb. I. 4. Geb. II. Fussl. | 4. Geb. II. 
6. Geb. II. Steiss] Steissl. 5. Geb. II. Steissl.| 5. Geb. I 
1 41 1 
Tabelle V. 


5 Fälle sechs- bis neunmaliger Entbindung. 














1. Geb. I. | 1. Geb. I 1. Geb. I, 1. Geb. I. 1. Geb. I 
2. Geb. I. | 2. Geb. 1. 2. Geb. I. 2. Geb. I. 2. Geb. I 
3. Geb. I. | 3. Geb. I. 3. Geb. I. 8. Geb. I. 8. Geb. I. 
4. Geb. I. | 4. Geb. I ‚4. Geb. 1. 4. Geb. I. 4. Geb. I. 
6. Geb. I. |5.Geb. II. 5. Geb. I. 5. Geb. I. Fussi.| 5. Geb. 1. 
6. Geb. II. | 6. Geb. IIL/IT. |6. Geb. II. Fussl.\6. Geb. II. 6. Geb. I 
— —— -—— - 7, Geb. IIL/H. |7. Geb. II. 7. Geb. II 
1 ot |} -—— 8. Geb. II. Fussl.| 8. Geb. II 





1 — 
| 


Zählen wir diejenigen Fälle der 3 letzten Tabellen zusammen, 
bei welchen bei der Geburt der Rücken des Kindes nach links 
schaute, so ergiebt sich für Tabelle IVa Rücken nach links in 
58 Proc., für Tabelle IVb 52 Proc., für Tabelle V 63,4 Proc. 
Also haben wir auch hier ungefähr dieselben Zahlen wie bei den 
vorhergehenden Tabellen. 


Auch hier sehen wir ein bedeutendes Ueberwiegen der 
I. Schädellage (resp. des Rückens nach links), So haben wir bei 
dem Falle von sechsmaliger Entbindung 5 Mal I. Schädellage und 
nur 1 Mal II., ebenso bei den Fällen sieben- und achtmaliger 
Entbindung; ferner haben wir bei dem letzten Falle, wo eine Frau 
9 Mal niederkam, 6 Mal I. und nur 3 Mal II. Schädellage. 

In den folgenden 2 Tabellen (s. Seite 25) finden wir, in wie 
viel Fällen das Geschlecht und das Gewicht des Kindes gleich resp. 
ungleich (Gewicht ungleich —= einer Differenz von 200—300 g und 
darüber) war, und zwar getrennt für diejenigen Fälle, wo die 
Lage bei jeder Geburt dieselbe war, und für die, bei welchen 
die Lage wechselte. 

Tabelle VIa enthält 309 Fälle, bei welchen die Lage bei den 
verschiedenen Geburten immer dieselbe war, und 457 Fälle mit 
wechselnder Lage. 
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Bei constanter Lage (309 Falle) finden wir: 


f101 Geschlecht gleich und Gewicht gleich = 32,6 Proc. 


164 \ 63 Geschlecht gleich und Gewicht ungleich = 20,3 „, 





f 69 Gewicht gleich und Geschlecht ungleich — 22,3 Proc. 
\ 76 Gewicht ungleich u. Geschlecht ungleich = 24,6 „, 


— - ——— 


Bei wechselnder Lage (457 Fälle): 


189 ee Geschlecht gleich und Gewicht gleich = 22,1 Proc. 
88 Geschlecht gleich und Gewicht ungleich = 19,2 ,, 

f 133 Gewicht gleich und Geschlecht ungleich = 29,1 ,„ 

\ 135 Gewicht ungleich u. Geschlecht ungleich = 29,5 ,„ 


145 


268 





Wir haben also bei constanter Lage: 
gleiches Geschlecht in 164 Fällen = 52,9 Proc., 


ungleiches Geschlecht „ 145 , = 46,9 ,„ 
gleiches Gewicht » 10 , = 59 ,, 
ungleiches Gewicht » 1389 , =449 ,„ 


bei wechselnder Lage: 
gleiches Geschlecht in 189 Fällen = 41,3 Proc., 


ungleiches Geschlecht ,, 268 , = 586 „ 
gleiches Gewicht » 24 , =dle » 
ungleiches Gewicht, „223 ,, == 48,7 ,, 





Bei constanter Lage iiberwiegt also die Zahl der Falle mit 
gleichem Geschlecht und gleichem Gewicht diejenige der Fälle 
mit ungleichem Geschlecht und ungleichem Gewicht. Bei wech- 
selnder Lage sehen wir umgekehrt die Zahl der Fälle mit un- 
gleichem Geschlecht diejenige mit gleichem Geschlecht überwiegen, 
während die Anzahl der Fälle mit gleichem Gewicht ungefähr der- 
jenigen mit ungleichem Gewicht gleichkommt. 


Tabelle VIb ergiebt: 
bei gleicher, d.h. constanter Lage: 


Geschlecht gleich bei 61 Fällen = 45,9 Proc 
Geschlecht ungleich „ 2 „ =M4i1 ,„ 
Gewicht gleich » 94 „ = Wr „ 
Gewicht ungleich , 39 , = 29,8 ,, 
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bei wechselnder Lage: 
Geschlecht gleich bei 43 Fallen = 31,6 Proc. 





Geschlecht ungleich ,, 93 , = 68,4 „ 
Gewicht gleich » 4 „ = 54a ,, 
Gewicht ungleich » 62 „= 85 ,, 


Das Resultat dieser Tabelle stimmt ungefahr tiberein mit dem- 
jenigen der Tabelle VIa. 

Aus beiden Tabellen ergiebt sich, dass das Geschlecht der 
Kinder ohne Bedeutung ist fiir die Constanz der Lage, hingegen 
scheint das Gewicht des Kindes einen Einfluss darauf zu haben. 


Wir finden nämlich bei Constanz der Lage in of 107 


2 

62,8 Proc. das Gewicht des Kindes gleich. 

Auffallend ist, dass bei wechselnder Lage die Verschiedenheit 
des Geschlechts der Kinder überwiegt, nämlich in 63,6 Proc. 

Was nun das Verhältniss zwischen I. und II. Schädellage bei 
Primiparen und Multiparen anbelangt, so fand ich, wie Tabelle VILa 
zeigt, dass von 4310 Fällen (1765 Erst- und 2545 Mehrgebären- 
den) 1173 Erstgebärende in I. und 592 in II. Lage entbunden 
wurden, während 1623 Mehrgebärende in I. und 922 in II. Lage 
geboren haben. 

Nach Tabelle VIIb kamen 3156 Erstgebärende in I. und 
1212 in II. Lage nieder, während 2834 Mehrgebärende in I. und 
1639 in II. 





Tabelle VIIa. 











4310 Fälle I. Lage | II. Lage 























Primiparae 1765 | 1173 = 66,45 Proc. 592 -= 33,54 Proc. 
Multiparae 2545 1623 = 63,77 Proc. 922 =: 36,22 Proc. 
Tabelle VIIb. 

8841 Fälle | I. Lage | II. Lage 
Primiparae 4368 3156 — 72,2 Proc. | 1212 = 27,7 Proc. 


a a ee ee ae 


| 
Multiparae 4473 2834 = 63,8 Proc. ‘ 1639 = 36,6 Proc. 





-— _ — —_— —_ —_- ln — 
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Aus der Tabelle VIIa erhalten wir zwischen I. und II. Schädel- 

lage folgendes Verhältniss: 

bei Erstgebärenden 1173 : 592 = 1,98 : 1, 

5; Mehrgebärenden 1623 : 922 = 1,72 :1, 
aus der Tabelle VIIb: 

bei Erstgebärenden 3156 : 1212 = 2,6 :1, 

» Mehrgebärenden 2834 : 1639 = 1,72 :1, 
d.h. bei Mehrgebärenden nimmt die Häufigkeit der I. Schädel- 
lage etwas ab, was theilweise wohl auf Zunahme anderer Lagen 
beruhen mag. 

Werfen wir zum Schlusse einen kurzen Blick auf die Re- 
sultate unserer Tabellen, so geht daraus hervor, dass im All- 
gemeinen zwischen I. und Il. Schädellage, wie dies bisher schon 
bekannt war, das Verhältniss 2 : 1 besteht, dass aber dieses Ver- 
hältniss bei Constanz der Lage bei wiederholten Geburten bei 
derselben Frau bedeutend zu Gunsten der I. Schädellage wächst. 
So haben wir z. B. bei den Fällen zweimaliger Entbindung 
zwischen I. und II. Schädellage das Verhältniss 4,0 :1 und bei 
den Fällen dreimaliger Entbindung 4,3 : 1. Ferner können wir 
folgende Schlüsse ziehen: 

1) Das Ueberwiegen der Lage des Rückens nach links bei 
wiederholt entbundenen Frauen zeigt, dass die Gravitationsverhält- 
nisse des linksspiralig gewachsenen Embryo bei beweglichem Kopfe 
besser zum Ausdruck kommen, als bei festem. 

2) Bei wiederholter III., IIL./II., IV./I. Lage, Querlage u. s. w., 
ebenso bei Constanz der Lage bei engem Becken, ist vielleicht 
eine durch die Beckenenge bedingte besondere Form des Uterus 
anzunehmen, in welcher der Fötus am besten Platz hat. 

3) Das Vorkommen der relativ grösseren Häufigkeit der 
II. Schädellage bei Mehrgebärenden mag vielleicht darin seinen 
Grund haben, dass bei schlafferen Bauchdecken und bei dadurch 
bedingter Rechtslage des Uterus das Kind dem Uterus besser in 
II. Position entspricht. 

Das Verhältniss (1,7: 1) zwischen I. und II. Schädellage bei 
Mehrgebärenden ist um so auffallender, als bei Mehrgebärenden 
die Schädellagen mehr als bei Erstgebärenden durch andere Lagen 


. ersetzt werden. 


Im Allgemeinen werden also auch durch diese Arbeit die Gra- 
vitationsgesetze für die Aetiologie der Kindeslagen bestätigt und 
daneben die Bedeutung des engen Beckens für gewisse Regelwidrig- 
keiten festgestellt. 


Zur Abwehr und Richtigstellung in Sachen 
chronischer Gonorrhoe. 


Von 
Dr. E. Noeggerath, 


Wiesbaden. 


Band XXXI, Heft 2 dieses Archivs enthält eine Arbeit von 
Th. Kroner: „Ueber die Beziehungen der Gonorrhoe zu den Gene- 
rationsvorgängen“, in welcher eine genaue Wiedergabe und rein objec- 
tive Beurtheilung vorliegender Thatsachen in manchen Punkten leider 
zu vermissen ist. 

So soll ich auf Seite 11 meiner Broschüre: „Ueber latente 
Gonorrhoe u. 8. w.‘“ der Ansicht Ausdruck verliehen haben: „Die 
Geburt bei gonorrhoischen Frauen ist gefolgt von einer schweren 
Endometritis und Perimetritis (in etwa 75 Proc.).‘ 

Was steht aber in Wirklichkeit an der betreffenden Stelle? 

Das angezogene Kapitel handelt von der acuten Perimetritis als 
Folgezustand der gonorrhoischen Affection. Nachdem ich den gewöhn- 
lichen Verlauf der Dinge, wie er bei steril gebliebenen Frauen vor- 
kommt, geschildert, heisst es weiter: „Es giebt aber eine zweite Form 
des Auftretens des ersten acuten Anfalles; es geschieht nämlich nicht 
selten, dass die (gonorrhoisch erkrankte) Frau sofort schwanger wird 
u. 8. w., die Geburt tritt endlich ein und ist gefolgt von einer 
schweren Endometritis und Perimetritis.“ So gelesen könnte es aller- 
dings erscheinen, als ob ich gesagt habe, jede Frau, welche schwanger 
wird, hat nach ihrer vollzeitigen Geburt eine schwere Endometritis und 
Perimetritis durchzumachen und das würde dann nicht 75 Proc., son- 
dern 100 Proc. ausmachen. 

Wer aber richtig, dem wahren Sinne der Darstellung entsprechend, 
liest, der kann nur meine Worte so verstehen: Es geschieht nämlich 
nicht selten, dass die Frau, welche unter diesen Verhältnissen heirathet, 
sofort schwanger wird; es geschieht auch nicht selten, dass so Ge- 
schwängerte während der Schwangerschaft viel von Schmerzen im 
Unterleibe zu leiden haben u. s. w., dass bei solchen von ihnen, 
welche diese Erscheinungen, und zwar, wie deutlich aus dem Text 
herauszulesen ist, in hohem Grade darbieten, das Puerperium von den 
angedeuteten übeln Folgen begleitet ist. 

Wäre Kroner nun dennoch im Zweifel darüber gewesen, was 
ich eigentlich auszudrücken beabsichtigte, so hätte er sich darüber in 
meinem Vortrage über denselben Gegenstand, gehalten bei Gelegen- 
heit der ersten Versammlung der American Gynecological Society, den er, 
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wie ich aus seinem Aufsatze ersehe, kennt, darüber Aufschluss ver- 
schaffen können. Ich sagte da: „I have found that women, impreg- 
nates from men, having suffered from gleet or gonorrhoea, were 
subject to attacks of puerperal endometritis etc.“ Auf deutsch: Es 
giebt Frauen, welche, von gonorrhoischen Männern geschwängert, 
gelegentlich Anfälle von puerperaler Endometritis haben und daraus 
macht Kroner 75 Proc. 

Weiter sagt Kroner S. 260: „Fall 2 zeigt, dass selbst voraus- 
gegangene, vielleicht durch Gonorrhoe bedingte Wochenbettserkrankung 
u. s. w., die Prognose dea folgenden Wochenbettes nicht ungtinstig 
zu gestalten braucht, während dies nach Noeggerath’s Ansicht 
allerdings fast die Regel ist (a. a. O. S. 11).“ 

Es steht aber dort (Zeile 10): „Und endlich ist es für diese Art 
des Puerperalfiebers charakteristisch, dass es bei einzelnen Frauen 
nach jeder Geburt sich eingestellt.‘ 

Ferner sagt Kroner auf 8. 261: „Was die ätiologischen Be- 
ziehungen der Gonorrhoe zum Abort bezw. zur Frühgeburt betrifft, 
so hat es nach Noeggerath den Anschein, als ob die Gravidität 
einer gonorrhoischen Fran nie ihr normales Ende erreichen könnte. 
Von 31 nach seiner Ansicht gonorrhoischer Frauen entbanden 23 zu 
Ende des neunten Monates, hatten 3 Frühgeburten, abortirten 5.‘ 

S. 81 meiner Schrift stehen allerdings dieselben Worte, aber eine 
Zeile weiter: „Unter den 23 Frauen, welche ihr Kind austrugen u. s. w.“ 
Kroner konnte also wissen, dass mit dem, allerdings weniger ge- 
bräuchlichen Ausdrucke neunter (Sonnen-) Monat der zehnte Monds- 
monat gemeint war, und dass ich nicht hatte behaupten wollen, dass 
die Gravidität einer gonorrhoischen Frau nie ihr normales Ende er- 
reichen könnte, 

Kroner’s Aufsatz trägt das Gepräge unserer allerjüngsten Zeit- 
richtung, welcher gewiss Niemand ihre Berechtigung aberkennen wird. 
Aber man kann auch hier zu weit gehen. Ich habe dies schon in 
Bezug auf die Ausbeutung der bakteriologischen Forschungen zur 
Beurtheilung der chronischen Gonorrhoe in meinem Vortrage über 
diesen Gegenstand in der dermatologischen Section der Naturforscher 
zu Wiesbaden besprochen. (Siehe deutsche medicinische Wochenschrift 
1887, Nr. 49.) 

Heutzutage handelt es sich doch schon nicht mehr darum, die 
chronische Gonorrhoe bei der Frau aus der Gegenwart der Gono- 
kokken zu diagnosticiren. Sind dieselben gefunden, so ist die Lage 
der Dinge ja klar. Es wäre doch viel erwünschter, Beiträge zur 
klinischen Diagnostik der vielen Fälle zu bringen, in welchen die 
Gonokokken nicht mehr zu haben sind. 

Was den eigentlichen Kern des Aufsatzes von Kroner betrifft, 
zu beweisen, dass ich in meinen Behauptungen betreffs der Häufigkeit 
des, im Gefolge von Gonorrhoe auftretenden Puerperalfiebers, des 
Abortus, der Sterilität zu weit gegangen sei, so wollen wir erst die 
Frage Abortus betrachten. 

Ich habe festgestellt und veröffentlicht in dem oben erwähnten 
Vortrage vor der American Gynecological Society 1876, welchen 
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Kroner, wie gesagt, auch kennt, dass bei 53 meiner gonorrhoischen 
Kranken, welche schwanger wurden, ich 12 Mal Abort beobachtet habe. 
Die Daten sind genauen Aufzeichnungen der betreffenden Fälle ent- 
nommen. Wenn nun Kroner weniger Aborte feststellte, so mag 
das ersteus darin begründet sein, dass er ein anderes Beobachtungs- 
material (poliklinisches) bearbeitete, und zweitens sind die Zahlen, 
welche uns Beiden zu Gebote standen, doch überhaupt zu gering, um 
aus ihnen eine endgültige Schlussfolgerung zu ziehen. Dass übrigens 
bei einer gleichen Anzahl Syphilitischer diese häufiger zu Aborten 
und Frühgeburten, als die mit chronischer Gonorrhoe behafteten 
Frauen, Veranlassung geben, darin stimme auch ich mit Kroner 
überein. 

Bezüglich der Frage nach dem Zusammenhange des Puerperal- 
fiebers mit Gonorrhoe, so setze ich den Werth der Beobachtung einer 
Kranken, welche ich durch Monate und Jahre hindurch selbst be- 
handelt, deren Entbindung und Wochenbett ich überwacht, dem Ver- 
fahren, welches Kroner verfolgte, zum mindesten an die Seite. 

Ich unterfange mich zu behaupten, dass ich chronische Gonorrhoe 
bei der Frau auch ohne Gonokokken erkennen kaun, wie auch 
Seabies ohne Demonstration der Milbe. Ich kann ferner eine Art 
Puerperalfieber von der andern unterscheiden. 

Wenn er bei dieser Frage etwas Erstaunenerregendes giebt, so 
ist es die Seltenheit des Auftretens von Puerperalaffectionen bei 
der festgestellten Häufigkeit der aus dem Stadium der Latenz zu 
Tage tretenden Gonokokken im Wochenbett. Wenn dieselben, wie 
Kroner selbst beobachtet, „in so gewaltigen Mengen“ im 
Lochialsecrete auftreten und doch also verhältnissmässig so selten eine 
Erkrankung der Betreffenden hervorrufen, wie steht es da mit der 
angenommenen Identität der Begriffe Tripper und Gonokokken? Es 
scheint denn doch, dass es an den Gonokokken noch etwas zu 
studiren giebt, ehe man sie so en bloc dem klinischen Material 
gegenüberstellen und dann sein Urtheil abgeben darf. 

Ueber die Art des Puerperalfiebers, wie sie im Gefolge der Go- 
norrhoe auftritt, habe ich in dem oben angeführten Vortrage abge- 
handelt. Es ist eben kein Puerperalfieber im eigentlichen Sinne, 
sondern eine Endometritis und lokalisirte Peritonitis im Puerperium. 

Wenn Kroner glaubt, derartige Zustände studiren zu können, 
indem er die Gegenwart des Gonokokkus im Lochialsecrete feststellt 
und dann hinterher die Entbundene fragt: Wie ist Ihnen das Wochen- 
bett bekommen? und diese antwortet: „recht gut‘, so reicht das 
nicht aus, 

Wie unzureichend die ganze Methode Kroner’s ist, geht aus 
der Aufzählung der 15 Fälle (S. 258), sowie der beiden Todesfälle 
zur Genüge hervor. Sie beweisen Alles, was von dem Verfasser 
verlangt wird, oder auch nichts. Sind die beiden Todesfälle septische 
Erkrankungen gewesen und die anderen Fällen als nicht mit Gonor- 
rhoe im Zusammenhange stehend zu betrachten, wie man das sehr 
wohl dem Texte nach auslegen kann, nun so ist die Gonorrhoe der 
Frau eben in Bezug auf das Wochenbett eher eine günstige als un- 
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günstige Zuthat. Die erwähnten Zufälle nach dem Wochenbette, wie 
sie hier beschrieben sind, können ebensowohl als leichte septische 
Erkrankungen, Rheumatismus, Phlebitis, Pneumonie u. s. w. gedeutet 
werden. Sind hingegen die Todesfälle: Sepsis, als Mischinfection in- 
folge der Gonorrhoe aufgetreten und die anderen auch Folgezustände 
der Gonorrhoe, nun dann ist mir diese Statistik recht willkommen, 
denn sie liefert Resultate, welche meine Beobachtungen in vollem 
Maasse bestätigen. 

Kurz die ganze Methode ist eine gründlich verfehlte. Man muss 
eben, wenn man über diese Zustände ein Urtheil abgeben will, selbst 
dabei gewesen sein, die Kranken während des Anfalles untersucht 
haben. Dann würde sich herausgestellt haben, was hinter dem Aus- 
druck zu suchen sei: „Am dritten Tage aufgestanden, von der zweiten 
Woche ab mehrere Wochen krank“ u. s. w. So aber ist Alles in 
einen undurchdringlichen Nebel gehüllt. 

Aber freilich, wo keine Mikroorganismen nachgewiesen, da giebt 
es ja auch keine Diagnose, auch keine für die Wissenschaft brauch- 
bare Schlussfolgerung. Nur wo es gerade recht gelegen kommt, wird 
auch rein klinisches Material mit zur Beweisführung benutzt. So fthrt 
Kroner in seinem Aufsatze Martin an gegen Sänger, trotzdem 
die ganze schätzenswerthe Arbeit von Martin ohne Rücksicht auf 
Mikroorganismenbefunde abgefasst und also folgerichtig nicht zu ver- 
werthen sein sollte. Nun sagt aber Martin nichts anderes als: 
„Siebzig Mal stand die Tubenerkrankung in nachweisbarem Zusam- 
menhange mit dem Wochenbette‘. Er nennt zwar weiterhin diese 
aus dem Wochenbett sich fortschleppende Form eine puerperal-sep- 
tische; da aber gar keine bakteriellen Untersuchungen vorliegen, so 
können wir mit derselben Berechtigung diese Erkrankungen im Puer- 
perium der Gonorrhoe wie der Sepsis zuzählen. 

Zugegeben ist aber jetzt von allen Seiten, dass bei Infection mit 
frischem gonorrhoischem Secret während der Schwangerschaft eine 
Peritonitis im Wochenbette entstehen kann. Dasselbe begegnet aber 
Frauen, welche an chronischer Gonorrhoe erkrankt sind; gerade so 
wie dieselben ausserhalb des Wochenbettes Anfälle von acuter Peri- 
metritis durchmachen, kann es bei ihnen vorkommen und kommt es 
„nicht selten“ vor, dass ein derartiger Anfall sie im Wochenbett 
erfasst. 

Ich darf ja freilich in der ganzen Sache eigentlich nicht mit- 
sprechen, da ich in den angezogenen Fällen nicht nach Gonokokken 
gesucht habe. Indessen, da die ganze Lehre von der Salpingitis und 
Perimetritis infolge von Gonorrhoe, da die jetzt klar gestellte Be- 
deutung des latent und chronisch verlaufenden Trippers beim Manne 
für die Geschlechtssphäre der Frau vor der Entdeckung des Gono- 
kokkus Neisser festgestellt worden ist, so wird man doch wohl einige 
Zugeständnisse machen mtissen. 

Ich behaupte also, dass bei einzelnen Frauen, welche einen 
acuten Anfall von Perimetritis im Wochenbette durchgemacht , sich 
derselbe zuweilen 3 bis 4 Mal bei folgenden Geburten wiederholt, 
verwahre mich aber dagegen, dass nach meiner Ansicht unter solchen 
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Umständen die Prognose der folgenden Wochenbetten als Regel 
eme ungiinstige sein soll. 

Was nun die Bterilitätslehre als Folge der. Gonorrhoe betrifft, so 
unternimmt es Kroner, durch Beispiele aus der deutschen und 
französischen Literatur mich zu belehren, dass die Sterilitätsursache 
nicht immer auf Seiten der Frau, soudern sehr häufig auf der des Mannes 
zu suchen sei. Und doch bin ich der erste unter den Gynäkologen 
gewesen, der, vor Kehrer, darauf gedrängt hat, ja nicht die Frau 
allein als den schuldigen Theil zu betrachten. Der dritte Schlusssatz 
meiner Monograpbie lautet nicht: Frauen, welche an chronischer Go- 
norrhoe leiden, sind als Regel steril; sondern es heisst da: die Frauen 
der Männer, welche zu irgend einer Zeit ihres Lebens 
Gonorrhoe gehabt, sind als Regel steril. !) 

Und ich hatte mich doch von S. 114 bis 118 meiner kleinen 
Abhandlung eingehend mit den Ursachen, welche solche Ehen steril 
machen, insofern dieselben den Ehemännern zuzuschreiben sind, be- 
fasst, und sogar an meine Leser die Mahnung gerichtet, bei einer 
Frau, welche sich wegen Sterilität zur Behandlung meldet, nie die- 
selbe zu beginnen, ehe der Gemahl einem mündlichen und womöglich 
einem Examen in Beziehung auf die Beschaffenheit des Samens unter- 
worfen worden sei. 

Und da will Kroner mich belehren, dass bei Sterilität im Ge- 
folge der Gonorrhoe die Frau nicht immer der schuldige Theil sei. 

Zum Schlusse möchte ich Kroner bitten, mir zu glauben, dass 
ich selbst mit Enthusiasmus dem Studium der Mikroorganismen mich, 
soweit dieselben Beziehung auf gynäkologische Erkrankungen haben, 
zugewendet und Alles, was in diesem Fache geleistet wird, eifrig in 
mich aufnebme; aber ich möchte doch die Herren, welche der extremen 
Richtung dieser Schule huldigen, darauf aufmerksam machen, dass es 
gefährlich ist, mit Steinen zu werfen, wenn man in einem Glashause 
sitzt, welches vorläufig nur aus, zwar sorgfältig präparirten, aber 
locker aneinander gereihten, Deckgläschen zusammengefügt ist. 


— 2. 


1) Dieser Ausspruch geht natürlich in dieser allgemeinen Fassung zu weit. 








Preisanssehreiben der William F. Jenks-Stiftung. 


Der erste alle drei Jahre zur Ertheilgng kommende Preis von 
250 Dollars soll, gemäss der Stiftangsurkunde von Frau William 
¥. Jenks, dem Verfasser der besten Abhandlung zuerkannt werden über 


„Diagnose und Behandlung der Extrauterin- 
Schwangerschaft.“ 


Die von der Stifterin des Preises aufgestellten Bedingungen 
lauten: „Der zu ertheilende Preis soll nur bestimmt sein für eine 
Arbeit aus dem Gebiete der Geburtshülfe, der Framen- oder Kinder- 
krankheiten‘“; ferner: „Die jeweiligen Verwalter der Stiftung können 
nach eigenem Ermessen die preisgekrönte Abhandlung oder eine 
andere Arbeit über irgend einen Gegenstand aus den genannten Ge- 
bieten, welche sie einer Auszeichnung für würdig erachten, veröffent- 
lichen, vorausgesetzt, dass der ihnen zur Verfügung stehende Geld- 
betrag gemäss ihrer Schätzung dazu augreicht, sowie dass die be- 
treffende Abhandlung ihnen als zur Veröffentlichung geeignet erscheint.“ 

Wird die preisgekrönte Abhandlung veröffentlicht, so geschehe 
die Vertheilung derselben ganz nach den Bestimmungen der Stiftungs- 
verwalter. Für den Fall, dass jene nicht zur Veröffentlichung kommt, 
werde sie Eigenthum des ,,College of Physicians of Philadelphia". 

Die Bewerbung um den Preis steht Mitgliedern aller Nationen 
offen, doch muss die Abhandlung das Erzeugniss einer Person sein. 

Die Abhandlung muss in englischer Sprache abgefasst oder, wenn 
in einer fremden Sprache, von einer englischen Uebersetzung be- 
gleitet sein. Die Einsendung muss vor dem 1. Januar 1889 ge- 
schehen an das „College of Physicians of Philadelphia, Pennsylvania, 
U. 8. A.“, unter der Adresse des Herrn „Ellwood Wilson, M. D., 
Chairman of the William F. Jenks Prize Committee.“ 

Jede Abhandlung muss durch ein Motto gekennzeichnet und von 
einem dasselbe Motto tragenden, versiegelten Couvert begleitet sein, 
welches Namen und Adresse des Verfassers enthält. Nur das zu der 
mit dem Preise gekrönten Abhandlung gehörige Couvert wird eröffnet 
. werden. 

Der Stiftungsausschuss wird die nicht berücksichtigten Arbeiten 
auf Wunsch der Verfasser oder ihrer Vertreter zurücksenden, wenn 
dieses Verlangen spätestens binnen Jahresfrist geäussert wird. 

Der Stiftungsausschuss behält sich das Recht vor, einen Preis 
nicht zu ertheilen, wenn keine der eingesandten Abhandlungen für 
dessen würdig erachtet werden kann. 





Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie. 


Einladung. 


Vom 24.—26. Mai dieses Jahres, in der zweiten Hälfte der 
Pfingstwoche, wird in Halle a/S. der zweite Congress der 
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
tagen. 
Die Sitzungen werden Vormittags von 9—12 und Nachmittags 
von 2—4 Uhr in der Königl. Universitäts-Frauenklinik abgehalten. 


Kranke, welche von Mitgliedern der Gesellschaft vorgestellt 
werden sollen, können nach vorheriger Anmeldung Unterkunft in 
der Königl. Universitäts-Frauenklinik finden. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen werden an 
Prof. Kaltenbach erbeten. Zu reger Betheiligung laden ihre 
Fachgenossen ein 


Kaltenbach, Olshausen, Gusserow, 
Halle. Berlin. Berlin. 


Druckfehler-Berichtigung. 


Bd. XXXII, Heft 1, S. 109, 2. Zeile von unten muss es heissen: „des 
äusseren Verfahrens‘ statt „des inneren Verfahrens“. 








Ueber Ernährung und Stoffwechsel der mensch- 
lichen Frucht. 


Eine kritisch-experimentelle Studie. 


Von 
Dr. Alfred Dührssen, 


Assistenzarzt der geburtshülflichen Klinik der Charité za Berlin. 


Während die Existenz der Placentarrespiration des Fötus von 
Schwarz, B. S. Schultze und besonders von Zweifel mit 
untrüglicher Sicherheit bewiesen ist, so herrscht über die Frage 
der Ernährung und des Stofiwechsels des Fötus, sowie der damit 
verbundenen nach der Herkunft des Fruchtwassers noch lebhafter 
Streit. Zwei Ansichten stehen sich hier schroff gegenüber: die 
eine geht dahin, dass der Fötus in der Placenta nicht nur den 
nöthigen Sauerstoff, sondern auch das zum Aufbau seiner Organe 
nöthige Nährmaterial bezieht, und dass das Fruchtwasser vom 
Fötus stammt und gewisse Endproducte des fotalen Stoffwechsels 
enthält, — die andere Ansicht dagegen lässt die Placenta nur als 
Athmungsorgan des Fötus gelten, während seine Ernährung vor- 
züglich durch das Fruchtwasser geschehen soll. Die Anhänger 
dieser letzteren Theorie halten das Fruchtwasser für ein Product 
der Mutter, fir ein Transsudat aus den Gefässen der Decidua, 
und lassen den Fötus das Fruchtwasser theils durch Resorption 
von der Haut aus, theils (in den späteren Monaten) durch regel- 
mässiges und Öfteres Schlucken seinem Organismus einverleiben. 
Diese letztere Anschauung ist die ältere, sie ist aber neuer- 
dings besonders durch die Arbeiten von Ahlfeld, v. Ott und 
Anderson wieder mehr in den Vordergrund getreten. Sie 
stützte sich ursprünglich auf die Thatsache der intrauterinen 
Schluckbewegungen des Fötus und auf die Angabe von Weid- 
lich, dass ein Kalb eine Zeit lang von Amnionflüssigkeit ernährt 
wurde und dabei gedieh. Scherer hob dagegen hervor, dass die 


geringe Menge der phosphorsauren Alkalien und des Eiweisses, 
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andererseits der Gehalt an Extractivstoffen, besonders an Krea- 
tinin, dafür spreche, dass das Fruchtwasser ein Excretions- 
product sei. 

Es folgten alsdann eine ganze Reihe von klinischen Beob- 
achtungen über den Uebergang von Krankheitsstoffen und toxi- 
schen Substanzen auf die Frucht. Dieselben sind von Gusse- 
row sorgfältig zusammengestellt und kritisch gesichtet worden. 


Die ersten experimentellen Untersuchungen, die sich ebenso 
wie die klinischen Mittheilungen auf die Frage des Stoffüberganges 
von der Mutter auf die Frucht überhaupt beschränkten, dagegen 
die Art des Ueberganges, ob durch die Placenta oder durch das 
Fruchtwasser, ganz aus dem Spiele liessen, stammen von J. C. 
Mayer, von Schauenstein und von Spaeth. Ersterer fand 
Ferrocyankalium, welches er einem Kaninchen in die Luftröhre 
spritzte, im Embryo und im Fruchtwasser wieder. Letztere stellten 
nach Darreichung von Jodkalium an syphilitische Mütter die An- 
wesenheit von Jod im Meconium und Fruchtwasser fest. 


Ferner fand Reitz nach Injection von Zinnober bei einem 
trächtigen Kaninchen die Zinnoberkörnchen sowohl in der Pla- 
centa, als auch im fötalen Blute. Hoffmann und Langer- 
hans dagegen hatten beim gleichen Versuche ein negatives Re- 
sultat. 


Der erste, welcher in zielbewusster Weise die Frage von dem 
Stoffaustausche zwischen Mutter und Frucht bearbeitete, war 
Gusserow. In seiner ersten Arbeit über diesen Gegenstand kam 
er auf Grund klinischer Beobachtungen und experimenteller Unter- 
suchungen zu dem Schlusse, dass in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft das Fruchtwasser von der fötalen Niere geliefert 
werde und durch zeitweiliges Uriniren des Fötus ig den Frucht- 
sack gelange. Als klinische Thatsachen, welche für diese Erklä- 
rung sprechen, bezeichnete Gusserow insbesondere die Ansamm- 
lung grösserer Harnmengen bei Verschluss der Harnröhre des 
Fötus und andererseits die minimale Quantität des Fruchtwassers 
bei diesen Fällen, dann auch den fast regelmässigen Befund von 
Harnstoff im fötalen Urin und Fruchtwasser. 


Durch die Verabreichung von Jodkalium an Schwangere 
erbrachte Gusserow ferner auf experimentellem Wege den Nach- 
weis, dass das Jodkalium in den in der Blase befindlichen Urin 
des Kindes und in das Fruchtwasser übergehen kann. In letzterem 
fand es sich unter den 14 Fällen mit Sicherheit, d.h. frei von 
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Beimischung mit miitterlichem Urin, nur 1 Mal, in | dem kind- 
lichen Urin 4 Mal. 


Der Ansicht von Gusserow über die Herkunft des Frucht- 
wassers schlossen sich Schatz und Prochownick auf Grund 
klinischer Beobachtungen und quantitativer Analysen des Frucht- 
wassers zu den verschiedenen Zeiten der Schwangerschaft an. 
Dagegen treten Fehling, Ahlfeld und Benicke auf. Letzterer 
stützte sich besonders darauf, dass er nach Verabreichung von 
Salicylsäure an Kreissende dieselbe im Urin des Kindes, aber 
nicht im Fruchtwasser wiederfand. Ihn widerlegten Runge und 
Zweifel, indem sie durch verbesserte Methoden das Vorhanden- 
sein der Salicylsäure sowohl im Fruchtwasser und kindlichen 
Urin, als auch im kindlichen Blute (Zweifel) constatirten. 


In einer neuen Versuchsreihe über denselben Gegenstand 
wählte Gusserow mit glücklichem Griffe einen Stoff, welcher 
die Frage von der Urinsecretion des Fötus und der Herkunft des 
Fruchtwassers in unanfechtbarer Weise zu Gunsten seiner Theorie 
entscheiden musste. Dieser Stoff war die Benzoésiure, von welcher 
Schmiedeberg und Bunge in ihrer bekannten Arbeit für den 
Hund den Nachweis geliefert, dass sie sich ausschliesslich in der 
Niere zu Hippursäure umwandelt und dass die Hippursäure sich 
im übrigen Organismus in nennenswerther Menge nicht findet. 


Gusserow gab nun Kreissenden benzoésaures Natron und 
fand vier Mal im kindlichen Urin, 2 Mal im zugehörigen Frucht- 
wasser Hippursäure, niemals aber Benzoésaure. 


„Aus dieser Untersuchung ging,“ um Gusserow’s eigene 
Worte zu gebrauchen, ‚von neuem hervor, dass Benzoésaure so 
gut wie andere Körper aus dem Organismus der Mutter in ziem- 
lich kurzer Zeit in den der Frucht in utero übergeht, und ferner, 
dass diese Benzoésiure im fötalen Körper in Hippursäure um- 
gewandelt wird, dass also die fötale Niere dieselben Eigenschaften 
wie die des Geborenen hat. Es folgt weiter aus diesen Unter- 
suchungen, dass die Frucht wenigstens schon vor Abfluss des 
Fruchtwassers während der Geburt in die Eiblase hinein urinirt. 
Endlich müsste, wenn ein reger Stoffumtausch zwischen kind- 
lichem oder gar mütterlichem Blute und Fruchtwasser bestände, 
wenn dasselbe ein Transsudat aus einer dieser Blutarten wäre, 
stets Benzoösäure in demselben sich finden; denn nur solche cir- 
culirt in den beiden Blutarten. Es fand sich nun niemals Benzoé- 


säure, sondern nur Hippursäure.“ 
23 * 
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Niemand konnte sich der Gewichtigkeit des hiermit von Gus- 
serow beigebrachten Beweismateriales verschliessen: da trat Ahl- 
feld mit einer Reihe von Einwendungen auf, die mit Eifer von 
den Gegnern der Gusserow "schen Anschauung aufgegriffen wurden. 


Ahlfeld sagte: 

„Die Folgerung von Gusserow, dass die Benzoésaure in 
der fötalen Niere in Hippursäure umgewandelt wurde, ist ent- 
schieden nicht richtig. Abgesehen davon, dass die Versuche 
am Frosche nicht dieselben Resultate ergaben wie am Hunde, mög- 
licherweise also auch wieder ein Unterschied zwischen den Re- 
sultaten am Hunde und Mensch zu constatiren wäre, haben 
Bunge und Schmiedeberg nachgewiesen, dass die Umwand- 
lung der Benzoéséure in Hippursäure in den Blutgefässen der 
Niere vor sich geht, nicht in den Harnkanälchen. Folglich ist 
das aus der Niere austretende Blut hippursäurehaltig, und somit 
könnte die im Fötusharne und Fötusfruchtwasser gefundene Hippur- 
säure sehr wohl direct von der Mutter als Hippursäure zugeführt 
worden sein. Die Umwandlung hat dann im mütterlichen Or- 
ganismus stattgefunden, nicht, wie Gusserow annimmt, im kind- 
lichen. Zweitens wäre die Möglichkeit vorhanden, dass die Um- 
wandlung der Benzoésiure in Hippursäure in der Placenta vor 
sich ginge. Bunge und Schmiedeberg haben darüber keine 
Untersuchungen gemacht. Gusserow gedenkt dieser Möglich- 
keit nicht. Die Placenta, ein Organ, in dem die wichtigsten che- 
mischen Vorgänge sich ereignen, ein Organ, welches für den 
Fötus zeitweise die Nierenfunction übernimmt, wäre sehr wohl im 
Stande, auch die fragliche Veränderung der Benzoesäure zu be- 
wirken. 

„Wenn wir hierzu noch bemerken, dass Gusserow die Unter- 
suchung an Kreissenden gemacht hat, so könnte, falls der Ver- 
such ein nicht anzugreifendes Resultat geliefert hätte, doch nur 
bewiesen werden, dass der Fötus während der Geburt harne, 
nicht aber, dass vor Beginn der Geburt Harn in das Fruchtwasser 
gelassen werde. Somit würde durch diesen Versuch es noch nicht 
geglückt sein, nachzuweisen, dass das Fruchtwasser zu irgend 
einem bedeutenden Theile das Product der kindlichen Niere sei.“ 


Auch Fehling erklärt sich dagegen, „dass der Nachweis 
des Vorkommens der Urinsecretion des Fötus, der Nachweis von 
Harnstoff im Fruchtwasser ohne Weiteres dahin erweitert werde, 
dass der Fötus regelmässig urinire, dass dieser Urin ein Haupt- 
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bestandtheil des Fruchtwassers sei, und dass die fotale Niere schon 
ebenso functionire, wie beim Erwachsenen.‘ Sie functionirt nach 
Fehling und Porak langsamer, wie nach der Geburt, weil man 
in dem unmittelbar nach der Geburt gewonnenen Urin von dem 
eingefiihrten Stoffe oft gar nichts, stets aber viel weniger findet, 
als im zweiten Urin. Daraus schlossen diese beiden Forscher, 
dass die Nierensecretion erst nach der Geburt in Gang kommt. 
Fehling speciell erörtert in derselben Arbeit an der Hand von 
Versuchen, deren Beweiskraft allerdings später von Kruken- 
berg stark erschüttert wurde, die Wahrscheinlichkeit einer Trans- 
sudation von der Nabelschnur aus in das Fruchtwasser. 

Weiterhin sprach sich — im Sinne der Ahlfeld’schen 
Theorie — Preyer dahin aus, dass das Fruchtwasser wenigstens 
zum Theil von der Mutter geliefert werde und der Ernährung des 
Fötus diene; Anderson und v. Ott gingen sogar so weit, dass 
sie die ganze Ernährung des Fötus durch das Fruchtwasser zu 
Stande kommen liessen. Des letzteren Deductionen trat Wiener 
entgegen, der in einer Reihe werthvoller und gründlicher Arbeiten 
die Gusserow’schen Anschauungen verfocht. 

Krukenberg endlich stellte sich auf einen durchaus negi- 
renden Standpunkt, indem er für den Menschen weder die fötale 
Nierensecretion, noch die Transsudation aus den mütterlichen Ge- 
fässen in das Fruchtwasser hinein für bewiesen ansah. Er neigt 
zu der Ansicht, dass letztere erst am Ende der Schwangerschaft 
infolge eines Degenerationsprocesses der Eihäute zu Stande kommt. 

Bei einem genauen Studium der schon erwähnten Arbeit von 
Schmiedeberg und Bunge ist es nicht zu verkennen, dass die 
Ahlfeld’schen Einwände manche Berechtigung haben. Schmie- 
deberg und Bunge fanden in zwei Fällen, nach Injection von 
benzoésaurem Natron und Glykokoll in die Jugularis von Hunden 
im Blute neben Benzoösäure auch Hippursäure, in dem einen 
Falle allerdings, in welchem dem Thiere die Ureteren vorher 
nicht unterbunden waren, letztere nur in sehr geringer Menge. 
Ferner fanden die genannten Forscher bei der Durchleitung von 
mit Benzoésiure versetztem Blute durch die ausgeschnittenen 
Hundenieren in dem herausfliessenden Blute in vier Fallen Hippur- 
säure, in dem einen Falle sogar recht viel, mehr als in der Niere 
selbst und in der aus dem Ureter abgeflossenen Flüssigkeit. 

Somit erschien es mir als eine dankenswerthe Aufgabe, die 
Versuche von Gusserow, besonders mit Rücksicht auf die Ahl- 
feld’schen Einwände, zu wiederholen. 
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Zunächst ging ich an die Untersuchung des retroplacentaren 
Hämatoms und des Nabelvenenblutes, nachdem ich der betreffenden 
Kreissenden während der Geburt Benzo&säure und Glykokoll ge- 
geben. Durch diese Untersuchung hoffte ich Aufschluss darüber 
zu erlangen, ob nach Verabreichung der Benzoésaéure nur Benzoé- 
säure oder auch Hippursäure im mütterlichen Blute kreist und 
ob die Benzoesäure als solche oder als Hippursäure in das fötale 
Blut übergeht. Ich gab ausser der Benzoösäure noch die äqui- 
valente Menge Glykokoll, damit die Möglichkeit zur Paarung 
dieser beiden Stoffe und damit zur Bildung der Hippursäure vor- 
handen war. Das Resultat dieser Untersuchungen war 
ein völlig negatives. Es fand sich weder im mütter- 
lichen, noch im Nabelvenenblut Benzoäsäure oder 
Hippursäure. 


Die Methode der Untersuchung war mit unwesentlichen Modi- 
ficationen die von Bunge und Schmiedeberg angegebene. 
Das Blut wurde stark mit Wasser verdünnt, auf dem Wasserbade 
erwärmt und durch vorsichtigen Zusatz von Salzsäure bis zur neu- 
tralen Reaction gebracht. Nachdem das Eiweiss coagulirt, wird 
filtrirt, das klare Filtrat durch kohlensaures. Natron alkalisch ge- 
macht, eingedampft, der syrupöse Rückstand mit Alkohol auf- 
genommen, filtrirt, das Filtrat abermals auf dem Wasserbade ein- 
geengt und unter Wasserzusatz der Alkohol verjagt. Die so er- 
haltene erkaltete wässerige Lösung wird stark mit Salzsäure ange- 
säuert und eine etwa entstehende Trübung abfiltrirt. Die Lösung 
wird sodann mit Essigäther mehrfach ausgeschüttelt und der ab- 
gegossene Essigäther verdunstet. Da Benzol die Benzoésdure 
vollständiger aufnimmt als der uns zur Verfügung stehende Pe- 
troleumäther, so wurde der Essigätherrückstand statt mit Petro- 
leumäther, den Schmiedeberg und Bunge anwandten, weiter 
mit Benzol behandelt. Letzteres löst nur das Fett und die etwa 
vorhandene Benzoésaure, so dass nach Abgiessen des Benzols die 
Hippursäure mit geringen Verunreinigungen zurückbleibt. Durch 
Behandlung dieses Hippursäurerestes mit heissem Wasser und 
Verdunsten des Wassers erhielt man dann die schönsten Hippur- 
saurekrystalle. Nur wenn auf diesem Wege wirklich gut aus- 
gebildete Krystalle entstanden, wurde der Befund als ein positiver. 
vermerkt. 


Behufs Gewinnung der Benzoösäure wurde das abgegossene 
Benzol verdunstet und der Rückstand sublimirt. Das Vorhanden- 
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sein von Benzoösäure wurde nur dann fiir sicher erachtet, wenn 
sich beim Sublimiren der der Benzo&säure eigenthümliche stechende, 
zum Husten reizende Geruch entwickelte und die Dämpfe sich in 
Form von schillernden Blättchen niederschlugen, die sich in mit 
kohlensaurem Natron versetztem Wasser völlig lösten. Die ein- 
zelnen Befunde hatte Herr Professor Salkowski die grosse Güte, 
sorgsam zu controliren. 


Ausser den beiden Blutsorten untersuchte ich noch die Pla- 
centa, den kindlichen Urin und das Fruchtwasser auf Benzoésiure 
und Hippursäure. Die Placenten wurden in den meisten Fällen 
sofort nach der Geburt in der Weise verarbeitet, dass sie zunächst 
von dem retroplacentaren Hämatom, den Eihäuten und der Nabel- 
schnur befreit wurden. Sodann wurden sie fein zerhackt und mit 
je 1'/, Liter Wasser angesetzt, auf dem Dampfbade bis auf 50 bis 
60°C. erwärmt und colirt. Die erhaltene Lösung wurde dann in 
derselben Weise wie das Blut weiter behandelt. Nur wurde mehr- 
fach, wie auch bei der Untersuchung des Fruchtwassers, statt des 
Essigäthers gewöhnlicher Aether genommen, da derselbe die be- 
treffenden Lösungen reiner ausfallen lässt. 


Der kindliche Urin wurde meist durch Katheterisiren ge- 
wonnen. Einige Male gelang es, den spontan gelassenen Urin 
aufzufangen; in einzelnen Fällen untersuchte ich auch den wässe- 
rigen Auszug aus den mit Urin, aber nicht mit Meconium verun- 
reinigten Windeln. Der Urin wurde stets vor dem Aulegen des 
Kindes entnommen.‘ 


Das Fruchtwasser verschaffte ich mir durch Sprengung der 
Blase, nachdem vorher die Kreissende katheterisirt und eine 
Scheidenausspülung zunächst mit Carbolsäure und dann mit de- 


stillirtem Wasser gemacht war. Hierdurch wurde die Verunreini- | 


gung mit mütterlichem Urin sicher vermieden, wie aus den vielen 
negativ ausgefallenen Fruchtwasseruntersuchungen hervorgeht. 
Geringe Verunreinigungen mit Blut wurden unberücksichtigt 
gelassen, nachdem die Untersuchung so relativ beträchtlicher 
Blutmengen auf Benzo&säure und Hippursäure ein negatives Re- 
sultat geliefert. Insofern waren die negativ ausgefallenen Blut- 
untersuchungen doch von einem gewissen Werth. Auch erwies 
sich meine Ansicht von der Bedeutungslosigkeit derartiger gerin- 
ger Blutbeimischung als richtig, da ich niemals im Fruchtwasser 
Benzoesäure fand und nur diese, wie unten gezeigt: werden soll, 
im mütterlichen Blute kreist. 
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Die Fälle, in denen ich hauptsächlich mein Augenmerk auf 
die Untersuchung der beiden Blutarten richtete, waren folgende: 


Fall I. Kreissende erhält 3 und 1?’/, Stunden vor der Geburt 
je 1g benzoésaures Natron und !/, g Glykokoll. 

Weder im Nabelvenenblute, 45 ccm, noch im retroplacentaren 
Hämatom, 23 ccm, fand sich Benzoösäure oder Hippursäure Der 
kindliche Urin dagegen, der unmittelbar nach der Geburt spontan 
gelassen wird, enthält deutliche Krystalle von Hippursäure, keine 
Benzoésdure, 


Fall I. Steisslage, Fruchtwasser vor 10 Stunden abgeflossen. 
Kreissende erhält in den letzten 11/, Stunden vor der Geburt 8 g 
benzoésaures Natron und 4 g Glykokoll. 

Retroplacentares Hämatom, 200 ccm, und das Nabelvenenblut, 
56 ccm, enthalten weder Benzoésiiure noch Hippursäure, 

Den unmittelbar nach Geburt des Kindes gelassenen Urin gelingt 
es nicht aufzufangen. Der wässerige Auszug der nach 5 Stunden ent- 
fernten Windel ergiebt einen 0,02 g betragenden Gehalt von Hippur- 
säure, keine Spur von Benzoäsäure. 

Dass es sich wirklich um Hippursäure handelte, ergab zum 
Ueberflusse noch die Schmelzpunktbestimmung. Die Krystalle schmolzen 
bei 183° C. (bei 186° Schmelzpunkt der reinen Hippursäure; bei 
Verunreinigung der Krystalle fällt der Schmelzpunkt stets um einige 
Grade niedriger aus). 


Fall Ill. Gesichtslage. Kreissende erhält !/, Stunde vor der 
Geburt nach abgeflossenem Fruchtwasser 10 g Benzoösäure und 5 g 
Glykokoll. 

Nabelvenenblut, 46 ccm, enthält weder Benzoösäure noch Hippur- 
sdure. 

Der nach 20 Stunden genommene kindliche Urin enthält 
gleichfalls weder Benzoéséure noch Hippursäure, 


Fall IV. Kreissende erhält 3 Stunden vor der Geburt 7g 
benzoésaures Natron und 3'/, g Glykokoll. 

Das Nabelvenenblut, 72 cem, enthält weder Benzoösäure noch 
Hippursäure, 


Nach diesen negativen Versuchen, d. h. nicht negativ mit Be- 
zug auf die Auffindung der Hippursäure im kindlichen Urin, wandte 
ich mich der Untersuchung der Placenten in der Voraussetzung zu, 
dass die Placenta mit ihrem complicirten Zottenwerke ein Filter 
darstelle, welches die in der Placenta auf den Fötus übergehenden 
Stoffe eine Zeit lang zurückhalten müsse. In der That fand sich 
meine Voraussetzung bestätigt: „Es gelang mir in 6 Fällen, 
das Vorhandensein von Benzoösäure in der Placenta 
festzustellen. Niemals dagegen fand sich auch nur 
die geringste Spur Hippursäure.“ 
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Die Fälle dieser Kategorie waren folgende: 


Fall V. Querlage, wahrscheinlich bedingt durch plötzlichen und 
vollständigen Wasserabfluss bei Hydramnion. 

Kreissende erhält 1 Stunde vor der Wendung und Extraction 
10 g benzoésaures Natron und 5 g Glykokoll. 

Der aus den Windeln 5 Stunden nach der Geburt gewonnene 
kindliche Urin enthält reichliche Hippursäurekrystalle, 
keine Benzoösäure. 

Die Placenta enthält keine Hippursäure. Die beim Sublimiren 
des Benzolrückstandes entstehenden stechenden Dämpfe schlagen sich 
theils in Form von langen Nadeln, theils von grünlich und röthlich 
schillernden Blättchen nieder. Das Sublimat löst sich vollständig in 
mit kohlensaurem Natron versetztem Wasser. Der so erhaltenen Lö- 
sung werden 2 Tropfen Salzsäure hinzugesetzt und die sich allmälig 
ausscheidenden Krystalle mikroskopisch untersucht, sowie ihr Schmelz- 
punkt bestimmt. Mikroskopisch zeigen sie die für die Benzoé- 
säure charakteristische Form uuregelmässiger, mit vielen einsprin- 
genden Winkeln versehener Schuppen. Sie schmelzen bei 118° C. 
(Schmelzpunkt der reinen Benzoösäure bei 121° C.) 


Fall VI. Kreissende erhält ®/, Stunde vor der Geburt nach 
abgeflossenem Fruchtwasser 10 g benzoösaures Natron und 5 g Gly- 
kokoll. 

Die Placenta enthält Benzoösäure, allerdings in geringerer 
Menge als bei Fall V. Das Sublimat besteht aus ziemlich zahlreichen 
Nadeln, jedoch nur etwa einem Dutzend der schon geschilderten 
Blättchen. Stechender Geruch der Dämpfe. Keine Hippursäure. 

Der 16 Stunden nach der Geburt in einigen Tropfen gewonnene 
kindliche Urin enthält weder Hippur- noch Benzoäsäure. 


Fall VII. Frühgeburt im 8. Monat. Fötus, bereits 8 Tage vor 
der Geburt abgestorben, zeigt Osteochondritis syphilitica. 

Kreissende erhält 1 Stunde vor Sprengung der Blase 10 g benzoé- 
saures Natron und 5 g Glykokoll. 

Das aufgefangene Fruchtwasser, 68 ccm, enthält weder Ben- 
zoé- noch Hippursäure, der zu gleicher Zeit abgenommene miitter- 
liche Urin dagegen colossale Mengen Hippursäure. 

Die Placenta enthält reichlich Benzoösäure in der Form 
zahlreicher Blättchen. 

Die anatomische Beschaffenheit der Placenta anlangend, so hatte 
sie eine blassere Farbe als normal, mit einem Stich ing Gelbliche. 

Die Decidua ist dick, lässt sich im Zusammenhange vom Cho- 
rion abziehen und stellenweise noch in eine Decidua vera und reflexa 
zerlegen. Erstere ist noch relativ gefässreich und zeigt ebenso wie 
die Placenta auf der uterinen Seite frisches Blut, das theilweise noch 
flüssig ist. In den Gefässen der Decidua lässt sich das Blut ver- 
schieben. 


Fall VII. Kreissende erhält 1!/, Stunden vor dem Blasen- 
sprunge und 5!/, Stunden vor der durch Zange beendeten Geburt 12 g 
Benzoesäure und 6 g Glykokoll. 
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Placenta wird mit Aether behandelt. Das Sublimat zeigt einen 
reichlichen Niederschlag von Benzoösäure. Die Blättchen haben 
sich zu grösseren Gebilden zusammengesetzt. Keine Hippursäure, 

Das Fruchtwasser, 37 ccm, enthält weder Benzoé- noch Hippur- 
säure. ' 
Der nach der Geburt gewonnene kindliche Urin, etwa 
10 Tropfen, enthält wenige, aber charakteristische Hippursäure- 
krystalle, keine Benzoésiure. 

Der zweite, nach 12 Stunden erhaltene kindliche Urin, 
10 ccm, enthält 0,0619 g Hippursäure, keine Benzoésiure. 

Der dritte, 20 Stunden nach der Geburt gewonnene Urin, 
23/, ccm, enthält nur noch eine Spur Hippursäure, keine Benzoé- 
säure. 


Fall IX. Kreissende erhält 1 Stunde vor dem Blasensprunge, 
1!/a Stunden vor der Geburt 10 g benzoésaures Natron. 

Placenta (Aetherbehandlung) enthält 0,0lig Benzoäsäure, 
keine Hippursäure. 

Fruchtwasser ist, trotzdem dass das Kind lebensfrisch ge- 
boren, stark mit Meconium!) vermischt; es enthält weder Benzoé- 
noch Hippursäure, 

Blase nach der Geburt leer. 

Der zweite Urin ging durch Zerbrechen einer Glasschale ver- 
loren. 


Fall X. Kreissende erhält '/, Stunde vor dem Blasensprunge, 
2 Stunden vor der Geburt 10 g Benzoösäure. 

Placenta (Aetherbehandlang) enthält 0,016 g Benzoäsäure, 
‘keine Hippursäure. 

Erster kindlicher Urin, etwa 5 Tropfen, enthält reichliche 
Hippursäurekrystalle, keine Benzoösäure, 

Zweiter kindlicher Urin (6 Stunden später gewonnen), 6 8, 
enthält 0,071 g Hippursäure, keine Benzoösäure. 

Dritter kindlicher Urin (22 Stunden nach der Geburt) ent- 
hält nur noch eine Spur Hippursäure, keine Benzoösäure. 

Fruchtwasser (Aetherbehandlung), 60 ccm, enthält nichts. 


In 4 anderen Fällen ergab die Untersuchung der Placenta 
auf Benzoé- und Hippursäure ein negatives Resultat. In 
Fall XI war die Benzoösäure in geringerer Dosis bereits 12 Stunden 
vor der Geburt gegeben. In dieser Zeit war also wahrscheinlich 
bereits sämmtliche Benzoösäure aus dem mütterlichen und fötalen 
Blute durch die beiderseitigen Nieren ausgeschieden worden. In 
Fall XII war die Placenta aus Versehen mit Wasser mehrfach 


1) Da dieser Meconiumabgang nur einmal vorkam, so besteht wohl nicht, 
wie beim Chinin (Runge), ein ätiologischer Zusammenhang zwischen der 
Verabreichung von Benzoésaure und dem Meconiumabgange. 
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abgespült und das Wasser fortgeschüttet worden. In Fall XIII 
und XIV war der wässerige Auszug, ebenfalls aus Versehen, bis 
zur Trockenheit eingedampft und dabei die etwa vorhanden ge- 
wesene Benzo6säure natürlich entwichen. Trotzdem sind die be- 
treffenden Fälle nicht ohne Werth, weil bei ihnen auch, soweit es 
anging, der kindliche Urin und das Fruchtwasser untersucht wurden. 


Fall XI. Kreissende erhält 12 Stunden vor der Geburt 5g. 
benzoésaures Natron und 2!/, g Glykokoll. 

Der 8 Stunden nach der Geburt, also 20 Stunden nach Ver- 
abreichung der Benzoésiure gewonnene kindliche Urin enthält 
weder Benzo&säure noch Hippursäure. 

Placenta enthält ebenfalls nichts. 


Fall XII. Kreissende erhält ®/, Stunde vor der Geburt 5g 
Benzo&säure und 21/, g Glykokoll. 

Der nach 40 Stunden gewonnene kindliche Urin enthält 
nichts, ebensowenig die Placenta. 


Fall XIII. Kreissende erhält '/, Stunde vor dem Blasensprunge 
5 g benzoösaures Natron und 24, g Glykokoll und unmittelbar nach 
dem Blasensprunge, */, Stunde vor der Geburt, nochmals dieselbe 
Dosis. 

Erster kindlicher Urin, 8g, unmittelbar nach der Geburt 
gewonnen, enthält zahlreiche Hippursäurekrystalle, keine Benzoé- 
säure. 

Zweiter kindlicher Urin (24 Stunden nach der Geburt ge- 
wonnen), 2 ccm, das Fruchtwasser, 150 cem, und die Placenta 
enthalten weder Benzoösäure noch Hippursäure. 


Fall XIV. Kreissende erhält 2 Stunden vor dem Blasensprunge 
1'ja g benzoésaures Natron und °/, g Glykokoll und bis zum Blasen- 
sprunge noch 4!'/, g Benzoäsäure und die äquivalente Menge Gly- 
kokoll. Unmittelbar nach der letzten Dosis von 1'/, g Erbrechen. 
Geburt 2 Stunden nach dem Blasensprunge. 

Kindlicher Urin (2 Stunden nach der Geburt gewonnen), 
nur wenige Tropfen, enthält relativ reichliche Mengen Hippur- 
säure, keine Benzoés&ure. 

Fruchtwasser, 20 ccm, enthält reichliche Mengen Hippur- 
säure, keine Benzoösäure, 

Placenta enthält nichts. 


In einer weiteren Reihe von Fällen gab ich die Benzo&säure 
theils schon während der letzten Zeit der Schwangerschaft, theils 
während der Geburt, theils bei Fehl- und Frühgeburten, unter- 
suchte aber in diesen Fällen nicht die Placenta, sondern nur den 
kindlichen Urin und das Fruchtwasser, soweit beides zu erhalten war. 


Fall XV. Kreissende erhält 20 Stunden vor der Geburt, 
14 Stunden vor Beginn der Wehenthätigkeit und 18 Stunden vor 
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dem Blasensprunge 10 g benzoésaures Natron. Beim Blasensprunge 
entleert sich sehr viel Fruchtwasser, ebenso nach der Geburt des 
Kopfes. 
Kindlicher Urin, unmittelbar nach der Geburt gewonnen, 
7 ccm, enthält weder Hippur- noch Benzoösäure. _ 
Fruchtwasser, 50 ccm, enthält 0,003 g Hippursäure, keine 
Benzoösäure, 


Fall XVI.!) Kreissende erhält 36 und 12 Stunden vor der 
“ Geburt je 1 g benzoésaures Natron. 

Kindlicher Urin, 6 Stunden nach der Geburt gewonnen, 3 g, 
enthält weder Benzoösäure noch Hippursäure. 

Fruchtwasser, 260 ccm, enthält eine Spur Hippursäure, keine 
Benzoésiure, 


Fall XVII. Kreissende erhält 12 Tage vor der Geburt 12 g 
benzoésaures Natron. 


Fruchtwasser, 169 ccm, enthält nichts. 


Fall XVIII. Patientin erhält 4 Tage vor der Geburt 5 g benzoé- 
saures Natron. 

Fruchtwasser (Aetherbehandlung), 250 cem, enthält nichts. 

Erster und zweiter kindlicher Urin enthalten ebenfalls 
nichts. 


Fall XIX. D. erhält 52 Stunden vor der Geburt 10 g benzoö- 
saures Natron. 

Fruchtwasser, 35 g, und kindlicher Urin, einige Tropfen, 
enthalten weder Hippur- noch Benzoésiure. 


Fall XX. Kreissende erhält nach abgeflossenem Fruchtwasser, 
5 Stunden vor der Geburt, 5 g benzoésaures Natron und 2'/, g Gly- 
kokoll. 

Zweiter Urin, 5 cem (10 Stunden nach der Geburt gewonnen), 
enthält reichliche Hippursäurekrystalle. 


Fall XXI. Kreissende erhält 1 Stunde vor dem Blasensprunge, 
1'/, Stunden vor der Geburt, 10 g benzoésaures Natron. 
Fruchtwasser, 63 g, enthält weder Hippur- noch Benzoösäure. 


Fall XXII. Frithgeburt, 8. Monat. Kreissende erhält 1 Stunde 
vor der Geburt 3 g benzoésaures Natron und 11/, g Glykokoll. 

Kind stirbt nach 24 Stunden. Die für sich behandelten Nieren 
und Blase enthalten ebensowenig wie der ganze übrige Fötus Hippur- 
oder Benzoäsäure, 


Fall XXIII. Fehlgeburt, 7. Monat. Kreissende erhält 12 Stun- 
den vor der Geburt 5 g benzoésaures Natron und 2!/, g Glykokoll. 

Die Bearbeitung des Fötus ergiebt gleichfalls ein negatives Re- 
sultat. 


1) Dieser Fall ist wegen des möglicherweise zweifelhaften Gehaltes an 
Hippursäure nicht weiter berücksichtigt worden. 
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Fall XXIV. Drohende Feblgeburt im 6. Monat, erhält 5 g 
benzoösaures Natron und 2'/, g Glykokoll. 

Fehlgeburt (Fötus frisch abgestorben, Eihäute normal) tritt erst 
nach 16 Tagen ein. 

Fruchtwasser, 250 g, enthält nichts. 


Fall XXV. Fehlgeburt, 4. Monat. Kreissende erhält 2 Stunden 
vor der Blasensprengung 5 g Benzo&säure und 21/, g Glykokoll. 
Fruchtwasser, 50 g, enthält weder Benzo&- noch Hippursiure. 


Wenn ich mir auch vollkommen bewusst bin, dass die an- 
geführten Untersuchungen, die in mancher Beziehung von Zu- 
fälligkeiten so sehr abhängen und äusserst zeitraubend sind, kein 
abgeschlossenes Ganze bilden, dass manche Fragen noch einer 
weiteren Prüfung bedürfen, so glaube ich doch in dem Resultate 
meiner Analysen eine sichere Basis für eine Reihe von wichtigen 
Schlüssen gefunden zu haben. 


Die erste Frage, welche Gusserow durch seine Versuche 
bereits entschieden zu haben glaubte, ist die nach dem Orte des 
Stoffüberganges von der Mutter auf die Frucht. Hierbei handelte 
es sich nunmehr für mich darum, die Richtigkeit der von Gus- 
serow angenommenen Prämisse zu beweisen, dass nach Verab- 
reichung von Benzoésiure nur Benzoésaure und nicht Hippursäure 
im mütterlichen Blute kreis. War dieser Satz bewiesen, so konnte 
die Benzoésiure nur in der Placenta auf den Fötus übergegangen 
sein. Denn wenn sie direct durch die Eihäute hindurchgegangen 
wäre, so hätte man sie, wie dies Gusserow besonders betonte, 
im Fruchtwasser finden müssen. 


Meine Blutuntersuchungen gaben kein Resultat. Es war dies, 
wie Herr Prof. Salkowski bemerkte, eigentlich nicht zu ver- 
wundern, da die Benzoésiure ungemein rasch durch die Nieren 
ausgeschieden wird. Dagegen gelang es mir in sechs Fällen, re- 
lativ ansehnliche Mengen Benzoesiure in der Placenta nach- 
zuweisen, und zwar gehörte die aufgefundene Benzoösäure aller 
Wahrscheinlichkeit nach bereits dem fötalen Theile der Placenta 
an. Denn vor der chemischen Bearbeitung wurden alle Blut- 
coagula von der uterinen Seite der Placenta entfernt, es blieb 
somit nur noch eine minimale Quantität Blutes in der Placenta 
materna zurück. Dieser geringen Menge Blutes konnte aber sicher 
nicht die Benzo&säure entstammen, nachdem die Untersuchung 
viel grösserer Blutmengen ein negatives Resultat ergeben. 

Ob weiter die gefundene Benzoésiure in dem Gewebe der 
Zotten oder bereits im fötalen Blute sich befand,. ist eine ziemlich 
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müssige Frage. Denn aus den Zotten musste jedenfalls ein be- 
deutender Theil der Benzoösäure bereits ins fötale Blut über- 
gegangen sein. Denn woher sollte sonst die Hippursäure im kind- 
lichen Urin gekommen sein, die sich bei Fall V, VIII und X fand, 
und zwar bei Fall V trotzdem das Fruchtwasser schon vor der 
Verabreichung von Benzoésiure völlig abgeflossen war. Die 
Schlussfolgerungen bleiben übrigens auch dieselben, wenn man die 
allerdings wenig wahrscheinliche Annahme macht, dass die in der 
Placenta gefundene Benzo&säure sich noch in dem miitterlichen 
Gefässsystem befand. Daraus würde dann ebenso wie bei der 
anderen Annahme folgen, dass im mütterlichen Blute nur Benzoé- 
säure kreist, und dass dieselbe als solche in der Placenta auf die 
Frucht übergeht, in deren Urin sich Hippursäure findet. Die Mög- 
lichkeit des Ueberganges durch das Fruchtwasser ist, um es noch- 
mals zu wiederholen, ausgeschlossen, da sich im Fruchtwasser 
niemals Benzo&säure fand, und da in mehreren Fällen das Frucht- 
wasser bereits völlig vor der Darreichung von Benzoesäure ab- 
geflossen war. 

Die Auffindung der Benzo&säure, das völlige Fehlen der Hip- 
pursäure in der Placenta macht die Ahlfeld’schen Einwände 
und alle weiteren Schlussfolgerungen hinfällig, welche Kruken- 
berg und v. Ott aus denselben gezogen haben. 

Ebensowenig kann ich den Preyer’schen Satz anerkennen, 
„dass es einstweilen noch Niemand gelungen ist, den unmittel- 
baren Uebertritt irgend eines von den normalen Bestandtheilen 
des mütterlichen Blutes, mit Ausnahme des Sauerstoffes, in dem 
Organismus der Frucht nachzuweisen.“ 


Die Benzoösäure, deren unmittelbarer Uebertritt 
ins fötale Blut von Gusserow bereits angenommen 
und von mir bewiesen ist, ist ein normaler Bestand- 
theil des menschlichen Blutes. 

Sie wird theils mit der Nahrung eingeführt, theils entsteht 
sie, wie Salkowski und Baumann nachwiesen, direct im Darme 
durch Fäulniss der Eiweisskörper.) 


Auch durch Thierversuche ist kürzlich der directe placentare 
Stoffübergang normaler Blutbestandtheile bewiesen worden. In 





1) Um etwaigen Missverständnissen vorzubeugen, bemerke ich noch, dass 
dieser faulige Zerfall des Eiweisses im fötalen Darme, wie Senator und Ba- 
ginsky nachgewiesen haben, nicht vorkommt. 
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ihrer jüngst erschienenen interessanten Arbeit haben Cohnstein 
und Zuntz den Nachweis geführt, dass nach Einspritzung von 
Zuckerlösung in das Blut von trächtigen Kaninchen, Katzen und 
Hündinnen schon eine Minute nach beendeter Injection der Zucker- 
gehalt des fötalen Blutes ganz erheblich steigt. 


Dieser placentare Stoffübergang ist natürlich von dem Momente 
an vorhanden, in welchem sich die Placenta gebildet hat, da die 
Structurverhältnisse der Placenta, insbesondere die Verbindung 
der Chorionzotten mit den mütterlichen Blutgefässen, von dem 
Momente ihrer Bildung bis zur Geburt dieselben bleiben. Es 
braucht daher der placentare Stoffverkehr nicht noch besonders 
für die früheren Monate der menschlichen Schwangerschaft be- 
wiesen zu werden. 


Ob der Uebergang von Stoffen in der Placenta auf einfacher 
Diffusion beruht, erscheint mir zweifelhaft. Es ist dann nicht 
recht einzusehen, warum nicht auch durch die Eihäute hindurch 
ein Uebertritt der betreffenden Stoffe in das Fruchtwasser hinein 
stattfindet. Denn die dünnen Eihäute können für den Durch- 
gang dieser Stoffe doch keine grössere Schwierigkeit bieten, als 
die verschiedenen Zellmembranen, welche mütterliches vom fötalen 
Blute trennen. Aus diesem Grunde halte ich die Hypothese von 
Werth für sehr beachtenswerth, nach welcher die Aufnahme spe- 
ciell des Eiweisses ins fötale Blut durch eine active Thätigkeit 
des Zottenepithels, durch eine Resorption, analog der Function 
der Magendarmschleimhaut, zu Stande kommt. Damit hätten wir 
uns der alten Harvey ’schen Ansicht wieder sehr genähert, welcher 
die Placenta als eine Art Verdauungsorgan ansieht, die die von 
der Mutter kommenden Nahrungssäfte für die Ernährung der 
Frucht erst verarbeitet. 


Wie dem auch sein möge, jedenfalls ist durch die Blutunter- 
suchungen von Cohnstein und Zuntz für verschiedene Säuge- 
thiere, durch meine Untersuchung für den Menschen der 
Nachweis geliefert, dass Wasser und Zucker, resp. Wasser und 
Benzoesäure, also normale Blutbestandtheile in der Placenta aus 
dem miitterlichen in das fötale Blut übergehen. Hierdurch 
sind an Stelle der Hypothesen positive Beweise ge- 
treten, welche eine Ernährung des Fötus durch Ver- 
mittelung der Placenta darthun. 


Mit der Frage der Ernährung des Fötus hängt die des fo- 
talen Stoffwechsels eng zusammen. Sie betrifft die Menge des 
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Nahrungsmateriales, welches der Fötus aus der Placenta dem 
mütterlichen Blute entnimmt, die Schnelligkeit, mit welcher er 
dasselbe verarbeitet, die etwa dabei entstehenden Umsatzproducte 
und deren Ausscheidung. 

Selbst wenn man sich an die Fehling’sche Definition des 
Fötalstoffwechsels hält, dass nämlich von einem solchen nur die 
Rede sein kann, wenn Stoffe, die dem Organismus der Mutter 
und des Fötus angehören, vom Fötus aufgenommen, verarbeitet, 
in seinen Organen abgelagert und die Umsatzproducte ausgeschie- 
den werden, so kann man den Uebergang der Benzo&säure auf 
den Fötus und ihre Verwandlung in Hippursäure durch die fö- 
talen Nieren wohl als Fötalstoffwechsel, nicht nur als Stoff- 
austausch bezeichnen, oder aber es giebt jedenfalls die Schnellig- 
keit, mit welcher dieser Uebergang vor sich geht, und die Menge 
der Hippursäure im kindlichen Urin einen Maassstab für die In- 
tensität des fötalen Stoffwechsels ab. 


Die Schnelligkeit des Ueberganges ist eine recht be- 
trächtliche. Schon 1 Stunde (Fall V, XII), 1?/, Stunden (Fall II), 
2 Stunden (Fall X) nach der vom Munde aus erfolgten Einfüh- 
rung der Benzoésdure in den mütterlichen Organismus fand sich 
im kindlichen Urin Hippursäure. Ich bestimmte dieselbe in ein- 
zelnen Fällen quantitativ und sehe auch in der Möglichkeit 
dieses quantitativen Nachweises der Hippursäure 
einen grossen Vortheil, den das Experimentiren mit der Benzoé- 
säure vor allen übrigen Stoffen voraus hat, mit denen man bis 
auf Gusserow und besonders nach ihm die Frage des Stoff- 
austausches zwischen Mutter und Frucht zu erledigen trachtete. 


So fand ich in Fall II in dem wässerigen Auszuge aus den 
Windeln 0,02 g Hippursäure. So waren bei Fall X schon in den 
5 Tropfen des ersten kindlichen Urins reichliche Krystalle, im 
zweiten kindlichen Urin — seine Menge betrug 6g — 0,0711 g 
Hippursäure vorhanden. 


Da 1 g Hippursäure sich ungefähr aus 0,6 g Benzoösäure und 
0,4 g Glykokoll zusammensetzt, so musste, um diese Menge Hippur- 
säure zu bilden, in weniger als 2 Stunden — denn die Aufnahme 
vom Magen her in das mütterliche Blut erfordert doch auch eine 
gewisse Zeit — 0,0426 g Benzoésiure ins fötale Blut über- 
gegangen sein. Dabei ist der Gehalt des ersten Urins an Hippur- 
säure noch gar nicht einmal in Rechnung gebracht. Zählen wir 
dann noch die 0,016 g Benzo&@säure hinzu, die sich aller Wahr- 
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scheinlichkeit nach schon in dem fötalen Theil der Placenta be- 
fanden, so ergiebt das eine Menge von etwa 0,06 g Benzoésiure, 
die in weniger als 2 Stunden Zeit in das fötale Blut bezw. die 
fotale Placenta übergegangen ist. 


Merkwiirdig ist die Thatsache, dass sich in Fall VIII, wo 
12 g Benzoesäure schon 5"/, Stunden vor der Geburt gereicht 
waren, wo man also von vornherein im kindlichen Urin mehr, 
vielleicht doppelt so viel Hippursäure erwarten konnte, nur un- 
gefähr die gleiche Menge, wie bei Fall X, nämlich 0,0619 g Hippur- 
säure fand. Indessen lässt sich dies Verhalten durch folgende 
Erwägung erklären. In beiden Fällen war die Blase nach der 
Geburt leer. Da nun bei beiden die Untersuchung des Frucht- 
wassers auf Hippursäure ein negatives Resultat ergab, so hatten 
beide Föten nach Verabreichung der Benzoösäure jedenfalls nicht 
mehr in das Fruchtwasser hinein urinirt. Beim Fötus des Falles X 
brauchte weiter in der kurzen Zeit vom Blasensprunge bis zur 
Geburt keine nennenswerthe Urinproduction und Entleerung mehr 
zu erfolgen. Viel wahrscheinlicher ist dies bei dem Fötus des 
Falles VIII, da, bei ihm die Austreibungszeit 4 Stunden dauerte. 
Mit dem in der Austreibungszeit gelassenen Urin kann also beim 
‘ zweiten Fötus eine gewisse Quantität Hippursäure verloren ge- 
gangen sein. 


Berücksichtigen wir indessen noch den Fall XV, so ist auch 
eine andere Erklärung möglich, die, wenn sie sich bestätigt, einen 
sicheren Anhaltspunkt für die Intensität des fötalen Stoffwechsels 
abgeben würde. Nehmen wir in Fall’ XV die Fruchtwassermenge 
zu 1000 g an, was bei dem reichlichen Fruchtwasserabgange wohl 
nicht zu hoch gegriffen sein dürfte, so würde, da in 50 g Frucht- 
wasser sich 0,008 g Hippursäure fanden, der Gehalt an Hippur- 
säure in 1000 g, d.h. im gesammten Fruchtwasser, 0,06 g be- 
tragen haben. Da diese Hippursäure aber dem in das Frucht- 
wasser hinein entleerten fötalen Urin entstammt, so sehen wir 
auch in diesem Falle, dass die Gesammtmenge der in den fötalen 
Urin übergegangenen Hippursäure 0,06 g beträgt. 


In 3 Fällen also war nach Verabreichung von 10 bezw. 

‘12 g benzoésaurem Natron, welchem einmal die äquivalente Menge 
Glykokoll beigegeben war, die durch den fötalen Urin aus- 
geschiedene Hippursäure in demselben in nahezu gleicher 
Menge vorhanden, nämlich mit 0,06 g (Fall XV), 0,0619 g (Fall VIII) 
und 0,071 g (Fall X), trotzdem die für den Uebergang der Benzoé- 
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säure von der Mutter zur Frucht vorhandene Zeit, die Zeit also, 
in welcher der fötale Kreislauf durch die Placenta noch mit der 
Mutter zusammenhing, in den einzelnen Fällen erheblich ver- 
schieden war. In Fall XV konnte die Ausscheidung der ge- 
sammten in das fötale Blut übergegangenen Benzoösäure als Hippur- 
säure durch den kindlichen Urin intrauterin vollständig vor sich 
gehen, und doch hatten hier die kindlichen Nieren keine grössere 
Menge Hippursäure geliefert, als in Fall X, wo die Benzoesäure 
nur 2!/, Stunden lang von der Mutter zum Fötus überzugehen 
Gelegenheit hatte. 

Von den 10 g Benzoösäure also, die im mütterlichen Blute 
kreisen, nimmt der Fotus in sehr kurzer Zeit, in 2'/, Stunden, 
0,06 g auf. Mit dieser Menge aber ist er, wenn ich mich so aus- 
drücken darf, völlig gesättigt, denn selbst, wenn er noch weitere 
17!/, Stunden (Fall XV) mit der Placenta in Verbindung bleibt, 
geht in seinen Kreislauf keine Benzo&säure mehr über. 

Somit nimmt der Fötus aus dem mütterlichen 
Blute den 166. Theil der der Mutter einverleibten 
Benzoösäurg durch Vermittelung der Placenta in sich 
auf. Diese 0,06 g werden in derselben Zeit wie die 10 g aus dem 
mütterlichen Organismus, nämlich in etwa 20 Stunden, als Hippur- 
säure ausgeschieden. 


Nach Wiener „besteht nun die Schwierigkeit der Diffusion 
der Eiweissstoffe, wie sie bei den todten Membranen vorhanden 
ist, für die lebenden Zellmembranen nicht. Denn es muss doch 
fortwährend durch die Wände der Blutcapillaren, also durch 
Zellmembranen, gelöstes Eiweiss in das Parenchym der Körper- 
organe hindurchtreten. Wenn aber beim Geborenen die Blut- 
capillarwände Eiweissstoffe in die Gewebe durchtreten lassen, dann 
ist nicht einzusehen, warum nicht auch in der Placenta das Blut- 
eiweiss ebenso gut ins fötale Blut übergehen soll.“ Hierfür 
sprechen auch die Untersuchungen von Robolski, welcher den 
Uebergang von dem der Mutter einverleibten Quecksilber auf die 
Frucht feststellte. Dasselbe kann nach ihm aber nur als eine ge- 
löste Doppelverbindung des Quecksilberoxydalbuminats, in welchem 
das Eiweiss vorherrscht, mit dem Chlornatrium übertreten. 


Nehmen wir also auf Grund der Deductionen von Wiener 
und der Untersuchungen von Robolski das für die Benzoésiure 
gefundene Uebergangsverhältniss auch für das Eiweiss an, nehmen 
wir weiter an, dass bei der Bearbeitung, welche nicht von vorn- 
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herein auf eine exacte quantitative Analyse berechnet war, ein 
Theil der wirklich übergegangenen Benzo&säure verloren ging, 
dass somit sicher der 100. Theil der Benzoésiure auf die Frucht 
übergegangen ist, so würden in 20 Stunden in der Placenta 4,5 g 
Eiweiss von der Mutter zur Frucht übergehen (das mütterliche 
Blut, zu 5000 g gerechnet, enthält etwa 450 g Eiweiss, dividirt 
durch 100 giebt 4,5). Nach dieser Berechnung würde 
also der Fötus in 24 Stunden aus dem mütterlichen 
Blute durch Vermittelung der Placenta d,ag Eiweiss 
beziehen. 

Der vielen Fehlerquellen, welche dieser Berechnung anhaften, 
bin ich mir wohl bewusst. Speciell muss die Frage durch weitere 
Untersuchungen entschieden werden, ob von 10g Benzo@säure 
stets nur etwa 0,06 (bezw. 0,1) g auf den Fotus übergehen, und ob 
die Benzo&säure in derselben Zeit als Hippursäure sowohl von 
den mütterlichen als den kindlichen Nieren ausgeschieden wird. 
Auf diesen Voraussetzungen beruht die ganze Berechnung. Durch 
dieselbe will ich auch nur einen Fingerzeig gegeben haben, in 
welcher Weise man die Frage von der Grösse des dem Fötus in 
der Placenta zugeführten Nahrungsmateriales ihrer Lösung nähern 
kann. Immerhin glaube ich mich aber aus dem schnellen 
Uebergange einer verhältnissmässig erheblichen 
Quantität Benzoesäure in das fötale Blut und deren 
schnellen Umwandlung in Hippursäure durch die 
kindliche Niere zu demselben Schlusse berechtigt, zu dem 
auch Wiener gelangt, dass der fötale Stoffwechsel nicht so mi- 
nimal ist, wie Pflüger es annimmt. 

Ich komme weiter zur Frage der Urinsecretion des Fötus 
und der mit ihr verknüpften nach der Herkunft des Fruchtwassers. 
Auch diese Frage schien durch die Gusserow’schen Experimente 
mit der Benzoösäure endgültig in dem Sinne erledigt, dass die 
fötale Niere die Benzoésiure in Hippursäure umwandelt und dass 
der Fötus schon vor dem Abflusse des Fruchtwassers während der 
Geburt in die Eiblase hinein urinirt. Durch die Ahlfeld’schen 
Einwände war jedoch die Möglichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, dass die Benzoésaure schon als Hippursäure auf den Fötus 
überging, die Hippursäure also nicht von den fötalen Nieren ge- 
liefert wurde, und dass dieser Uebergang ebenso gut durch das 
Fruchtwasser hindurch, als durch die Placenta geschehen konnte. 

Meine Untersuchungen haben die Unrichtigkeit der Ahl- 
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Gusserow insofern ergänzt, als ich den von Gusserow an- 
genommenen, in der Placenta stattfindenden Uebergang der Benzoé- 
säure auf die Frucht direct nachweisen konnte. Weiterhin konnte 
ich auch bei meinen zahlreicheren Versuchen durchaus die Be- 
funde von Gusserow bestätigen, indem mir in allen Fällen, wo 
die Benzoösäure nicht gar zu lange vor der Geburt resp. vor der 
Gewinnung des kindlichen Urins gegeben war, der Nachweis der 
Hippursäure im kindlichen Urin und mehrmals auch im Frucht- 
wasser gelang. Benzoesäure dagegen konnte ich, ebenso wie Gus- 
serow, niemals im Fruchtwasser finden. Der Uebersichtlichkeit 
halber stelle ich meine und Gusserow’s Fälle im Folgenden zu- 
sammen. 


In den 7 Fällen, wo ich das Fruchtwasser untersuchte, nach- 
dem 14 Stunden vor Beginn der Wehenthätigkeit (Fall XV) bezw. 
während der Geburt (Fall VII, VIII, IX, X, XIII, XIV) Benzoé- 
säure verabreicht war, fand sich niemals Benzo&säure im Frucht- 
wasser, wohl dagegen in 2 Fällen (Fall XIV und XV) Hippursäure, 
und zwar in Fall XV 0,003 g in 50 g Fruchtwasser. Fall XIII kommt 
allerdings für diese Frage nicht in Betracht, weil die Blase schon 
1/, Stunde nach Verabreichung der Benzoésdure sprang. Es bleiben 
somit 6 Fälle übrig, in welchen die Benzoösäure !/, Stunde (Fall X), 
1 Stunde (Fall VII und IX), 1!, Stunden (Fall VII), 2 Stunden 
(Fall XIV), 18 Stunden (Fall XV) vor dem Blasensprunge gegeben 
wurde, ohne dass sich in dem Fruchtwasser Benzoösäure fand. 
Diese 6 Fälle schliessen sich an die 2 von Gusserow an, in 
denen die Untersuchung auf Hippursäure ein positives, dagegen 
auf Benzo&säure ein negatives Resultat ergab. Von diesen 9 Fällen 
(Fall XIII wieder mitgerechnet) fand sich in den beiden Fällen 
von Gusserow und in meinen Fällen VII, X, XIII und XIV im 
kindlichen Urin Hippursäure, und zwar in Fall VIII 0,0619 g, in 
Fall X 0,071 g. Abgesehen von diesen 9 Fällen, in welchen auch 
das Fruchtwasser untersucht werden konnte, wies Gusserow 
noch 2 Mal, ich 4 Mal (Fall I, I, V und XX) im kindlichen 
Urin Hippursäure nach. 


Niemals war im kindlichen Urin eine Spur von 
Benzoésiure vorhanden. 


Gruppiren wir also nochmals die gefundenen Thatsachen, so 
sehen wir, dass nach Verabreichung von Benzoösäure die Benzoé- 
säure als solche schon nach ?/, Stunden in der Pla- 
centa erscheint und dass sie andererseits auch nach 51/, Stunden 
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nach der Verabreichung noch in der Placenta vorhanden ist. Im 
kindlichen Urin finden wir dagegen keine Benzoé- 
säure mehr, sondern nur Hippursäure. Dieselbe wurde von 
mir und Gusserow in 12 Fallen nachgewiesen, und zwar von mir 
in allen Fallen, in welchen ich den kindlichen Urin nicht allzu viele 
Stunden nach Verabreichung der Benzoésdiure erhalten konnte. 
Gusserow hatte allerdings 3 Mal ein negatives Resultat; allein 
die Dosis Benzo&säure, die er gab, war in allen Fällen eine sehr 
kleine und stand gerade, wie mein Fall XVI beweist, auf der 
Grenze, welche .ein Wiederauffinden der Benzoösäure als Hippur- 
säure im kindlichen Urin gestattet. Die Hippursäure erscheint 
ebenfalls sehr rasch im kindlichen Urin, schon 1 Stunde nach 
Verabreichung der Benzoésiure an die Mutter. Im Frucht- 
wasser tritt die Hippursäure später und nicht so 
constant auf, als im kindlichen Urin. 


Aus Gusserow’s und meinen Untersuchungen ergiebt sich 
somit, dass die Benzo@säure, am Ende der Schwanger- 
"schaft bezw. während der Geburt verabreicht, als 
solche in der Placenta auf den Fötus übergeht, dass 
sie in den fötalen Nieren in Hippursäure umgewan- 
delt wird, und dass sie mit dem kindlichen Urin in 
die Biase und manchmal auch in das Fruchtwasser 
gelangt. 


Am Ende der Schwangerschaft functioniren also 
die fötalen Nieren ganz wie die des Geborenen: sie er- 
zeugen Urin, und es kommt ihnen auch bereits die Fähigkeit zu, 
die Benzo&säure in Hippursäure umzusetzen. Weiterhin findet be- 
reits vor dem Blasensprunge oftmals eine Entleerung des Urins 
in das Fruchtwasser hinein statt. 


Dass die Hippursäure sich nicht in allen Fällen im Frucht- 
wasser findet, beruht darauf, dass der Fötus nicht fortwährend in 
das Fruchtwasser hinein urinirt. 


Diese Inconstanz des Befundes von Hippursäure im Frucht- 
wasser ist noch ein weiterer Beweis gegen die von Ahlfeld aus- 
gesprochene, von Krukenberg und v. Ott angenommene Hypo- 
these, dass die Hippursäure als solche bereits im mütterlichen 
Blute kreist und direct in das Fruchtwasser hinein transsudirt. 
Denn wäre diese Anschauung richtig, so müsste man noch früher 
als im kindlichen Urin und in allen Fällen im Fruchtwasser 
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Hippursäure finden. Auch kann diese Hypothese den Befund von 
Hippursäure im kindlichen Urin in den Fällen nicht erklären, in 
welchen die Benzoésiure nach abgeflossenem Fruchtwasser ge- 
geben wurde (Fall II und V). Unmöglich wäre die Erklärung 
besonders für Fall V, in welchem der völlige Wasserabfluss bei 
Hydramnion die Querlage erst erzeugte, und bei welchem bei der 
Wendung und Extraction das völlige Fehlen des Fruchtwassers 
festgestellt wurde. 


Allerdings beweisen diese Versuche die Existenz der fötalen 
Urinsecretion und die Entleerung des fötalen Urins in das Frucht- 
wasser hinein nur für den letzten Tag der Schwangerschaft und 
die Geburt. Allein sie beweisen weiter, dass zu dieser Zeit 
das Fruchtwasser nicht von der Mutter geliefert 
wird, dass zu dieser Zeit keine Transsudation aus 
den mütterlichen Gefässen der Decidua in das Frucht- 
wasser hinein stattfindet. Denn wäre das Fruchtwasser zu 
dieser Zeit ein Transsudat aus den mütterlichen Gefässen, so 
müsste, nachdem ich den Nachweis geliefert, dass im miitter- 
lichen Blute nur Benzoesäure kreist, sich in demselben in allen 
Fällen Benzo&säure finden, und zwar müsste dieselbe im Frucht- 
wasser in derselben kurzen Zeit nach der Verabreichung auf- 
treten, wie in der Placenta. Dies ist jedoch nicht der Fall. Denn 
selbst in Fall XV, in welchem die Benzo&säure 18 Stunden lang 
in das Fruchtwasser überzugehen Gelegenheit hatte, hat sich keine 
Spur Benzo&säure im Fruchtwasser gefunden. 


Krukenberg macht hier folgenden Einwand: „Es geht 
nicht an, aus dem Umstande, dass man einen Stoff nicht im 
Fruchtwasser auffinden konnte, wohl aber einen anderen, den 
Schluss zu ziehen, dass der erstere Stoff nicht ins Fruchtwasser 
übergegangen sei. Ein solcher Schluss setzt voraus, dass beide 
Stoffe noch in sehr geringer Menge — denn um solche handelt 
es sich hier stets — gleich gut nachweisbar seien; eine Voraus- 
setzung, welche speciell für die Benzoösäure und Hippursäure nicht 
erwiesen ist.‘ 


Für die Benzoésiure und Hippursäure ist diese Voraussetzung 
allerdings bewiesen. Jedenfalls muss Krukenberg die betref- 
fenden Angaben von Schmiedeberg und Bunge übersehen 
haben; denn aus denselben geht die Thatsache hervor, die auch 
Herr Professor Salkowski vollstandig bestatigte, dass auch die 
kleinsten Mengen beider Stoffe sich gleich gut nachweisen lassen. 
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Hierfür spricht auch der Umstand, dass mir in der Placenta die 
Auffindung der Benzoésaure gelang. 


Das Fehlen der Benzo@säure im Fruchtwasser macht auch die 
Fehling’sche Hypothese hinfällig, nach welcher das Fruchtwasser 
zum Theil ein Transsudat aus den Nabelschnurgefässen darstellen 
sollte. Da nach meinen Untersuchungen die Benzoésiure als 
solche in den Kreislauf des Fotus gelangt, so miisste sie, falls 
die Fehling’sche Annahme richtig wäre, im Fruchtwasser eben- 
falls als Benzoéséiure erscheinen. Uebrigens hat auch Kruken- 
berg durch eigene Versuche es wahrscheinlich gemacht, dass die 
von Fehling beobachtete Durchlässigkeit der Nabelschnur für 
Natron salicylicum eine Leichenerscheinung ist. 

Durch das Fehlen der Benzoösäure im Fruchtwasser kommt 
die Theorie von Ahlfeld, Preyer und v. Ott sehr ins -Ge- 
dränge. Die genannten Autoren geben zwar eine gelegentliche 
Urinsecretion während der Geburt zu, leugnen dieselbe aber, und 
mithin die Abstammung des Fruchtwassers vom Kinde, für die 
Schwangerschaft und sehen, wie schon erwähnt, während der 
ganzen Schwangerschaft das Fruchtwasser als ein Transsudat aus 
den mütterlichen Gefässen an. Wie erklären sie nun aber die 
Thatsache, dass am letzten Tage der Schwangerschaft, wo doch 
von einer ausgedehnteren Eiablösung noch keine Rede war, keine 
Transsudation in das Fruchtwasser hinein stattfindet, wohl aber 
ein sehr lebhafter placentarer Stoffverkehr (Fall XV)? Die Trans- 
sudation müsste doch eine ganz gewaltige sein, wenn man mit 
Ahlfeld annimmt, dass der Fötus täglich mehrere 100 g Frucht- 
wasser schlucke. Auch eine langsame Transsudation findet nicht 
statt, weil ich sonst in den 3 Fällen, in welchen die Benzoésaure 
12, 4 bezw. 2 Tage vor der Geburt gereicht wurde, im Frucht- 
wasser Benzoésdure hätte finden müssen. 

Ebensowenig ist im 4. und 8. Monate der Schwangerschaft 
eine solche einfache Transsudation durch die Eihäute hindurch 
vorhanden. Wenigstens fand ich in meinen 2 diesbezüglichen 
Fällen (Fall XXV, VII) im Fruchtwasser keine Benzoösäure, wohl 
aber in der Placenta des einen Falles, trotzdem die syphilitische 
Frucht schon tagelang vorher abgestorben war. 


Die Gefässe der Decidua waren in diesem Falle noch un- 
gemein zahlreich und stark entwickelt, so dass die Möglichkeit 
der Transsudation in vollstem Maasse gegeben war. Dass sich 
trotz abgestorbener Frucht in der fötalen Placenta nach so kurzer 
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Zeit Benzo&säure fand, beweist ebenfalls, wie kräftig bei noch be- 
stehender fotaler Circulation die Saftströmung von der Mutter zur 
Frucht sein muss. 


Die Benzoesäure transsudirt also weder unter der 
Geburt, noch während der zweiten Hälfte der Schwan- 
gerschaft in das Fruchtwasser hinein. 


Bei Thieren sind allerdings manche Experimentatoren zu an- 
deren Resultaten gekommen. So fanden Zuntz und Wiener 
nach Einspritzung von indigschwefelsaurem Natron in das miitter- 
liche Blut bei vorher getödteter Frucht Blaufärbung des Frucht- 
wassers. Doch misslangen diese Versuche stets, wenn die Thiere 
sich in der ersten Hälfte der Schwangerschaft befanden. 


Auch Krukenberg und Haidlen fanden beim Menschen 
in 2 Fällen von Frühgeburt einer macerirten Frucht nach vor- 
heriger Verabreichung von Jodkalium Jod im Fruchtwasser. In- 
dessen wird wohl hier die infolge des Fruchttodes vermehrte 
Durchlässigkeit der Eihäute, speciell für das Jod, eine Rolle ge- 
spielt haben, und walten hier dieselben Momente ob, welche die 
Nabelschnur für das Natron salicylicum (Fehling) und Jod- 
kalium (Krukenberg) nach Aufhören der Circulation durch- 
lässig machen; denn dass das Jod beim Menschen ebenfalls in 
der Placenta auf den Fötus übergeht, beweisen 2 Fälle von Haid- 
len und 1 Fall von Krukenberg, in denen !/, bezw. 1 Stunde 
nach Verabreichung des Jodkaliums im Fruchtwasser keine, im 
kindlichen Urin dagegen starke Jodreaction vorhanden war. Eine 
gewisse Schwierigkeit besteht allerdings darin, dieses Factum mit 
den Ergebnissen der übrigen an Menschen angestellten Versuche 
von Krukenberg zu vereinigen. Krukenberg fand nämlich 
in 10 Fällen bei Kreissenden das Jod schon 1—1!/, Stunden nach 
der Verabreichung im Fruchtwasser wieder. Der Fötus muss also 
in allen diesen Fällen in der kurzen Zeit in das Fruchtwasser 
hinein urinirt haben. Dass er dies aber nicht so rasch bewerk- 
stelligt, geht aus den vielen negativ ausgefallenen Fruchtwasser- 
untersuchungen anderer Experimentatoren hervor. 


Ich kann mir diese auffallende Thatsache nur so erklären, 
dass das Jodkalium die kindlichen Nieren zu starker Urinsecre- 
tion anreizt. Krukenberg hat den kindlichen Urin nicht unter- 
sucht, wohl aber Haidlen, und finde ich in der Thatsache, dass 
Haidlen ausnahmslos kindlichen Urin unmittelbar nach der Ge- 
burt überhaupt vorfand, eine Stütze für meine oben ausgesprochene 





~ der menschlichen Frucht. 353 


Vermuthung. Denn nach Dohrn’s Beobachtungen findet man 
doch durchschnittlich in 31 Proc. der Falle die Blase unmittelbar 
nach der Geburt leer. Damit wiirden dann auch die weiteren 
Untersuchungen von Krukenberg iibereinstimmen, welcher bei 
hochtrachtigen Kaninchen Jodreaction im Fruchtwasser fand, sie 
aber in den veraschten Nieren öfters vermisste. Dies erklärt sich 
eben dadurch, dass das Jod durch die fötalen Nieren so rasch 
ausgeschieden wird. Uebrigens hat Krukenberg auch auf ex- 
perimentellem Wege bei Thieren den Uebergang des Jodkaliums 
durch die Placenta bewiesen, indem er im Mageninhalte der Föten 
das Jod nachwies, ohne dasselbe im Fruchtwasser zu finden. 


So vereinigen sich also die an Thieren und Menschen ange- 
stellten Experimente von Krukenberg und Haidlen sehr wohl 
mit der Gusserow’schen Lehre von der Herkunft des Frucht- 
wassers. Aus den Thierversuchen von Zuntz und Wiener 
folgt, dass die Eihäute erst gegen Ende der Schwangerschaft den 
Uebertritt von fremden Stoffen gestatten. Wollte man diese Fol- 
gerung auf den Menschen übertragen, so müssten Gusserow 
und ich Benzoéséure im Fruchtwasser gefunden haben. 


Ich habe also im Vorhergehenden den Beweis geliefert, dass 
das Fruchtwasser in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft nicht 
von der Mutter, dass es dagegen am Ende der Schwangerschaft 
und während der Geburt vom Fötus stammt. Somit ist der 
Schluss wohl nicht zu gewagt, dass auch schon in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft die fotalen Nieren secer- 
niren und dass das in dieser Zeit noch producirte 
Fruchtwasser als fötaler Urin vom Fötus herstammt. 


Das Fruchtwasser ist also ein Excret der Frucht, es dient 
nicht zur Ernährung des Fotus. Diese findet vielmehr durch 
Vermittelung der Placenta statt, und das von Ahlfeld neuer- 
dings wieder so sehr betonte Schlucken des Fruchtwassers von 
Seiten des Fötus ist als ein accidenteller Vorgang zu betrachten 
(Panum, Gusserow). 


Die Urinsecretion des Fötus in der Schwangerschaft wird um 
so wahrscheinlicher werden, wenn der Nachweis gelingt, dass die 
Urinsecretion während der Geburt ganz denselben Gesetzen unter- 
liegt, wie nach derselben; wenn also speciell nachzuweisen ist, 
dass die eingeführte Benzoésiure durch die Nieren intrauterin 
ebenso rasch ausgeschieden wird, wie nach der Geburt, und dass 
die Schnelligkeit der Ausscheidung von dem Stadium der Geburt 
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durchaus nicht beeinflusst wird. Damit ist denn auch die von 
Wiener bereits sehr erschütterte Ahlfeld’sche Annahme hin- 
fällig, nach welcher die Function der Nieren erst bei der Geburt 
durch Circulationsstörungen im fötalen Kreislaufe beginnt. 


Aus meinen diesbezüglichen Untersuchungen geht hervor, dass 
ungefähr 20 Stunden, nachdem die Benzoésdure der Mutter ge- 
reicht war, die Ausscheidung der Hippursäure mit dem kindlichen 
Urin beendet war. Diese Zeit war stets dieselbe, mochte die 
Benzoésaéure in der Austreibungsperiode kurz vor der Geburt, oder 
in der Eröffnungsperiode vor dem Blasensprunge, oder vor der 
Geburt überhaupt (Fall XV) gegeben sein. So kam es in dem 
letzten Falle, dass der Fötus die sämmtliche von ihm gebildete 
Hippursäure bereits in das Fruchtwasser hinein entleert hatte, 
und dass sich in dem unmittelbar nach der Geburt gewonnenen 
kindlichen Urin (7 g) keine Hippursäure mehr fand. 

Es war also in diesem Falle bereits vor dem Blasensprunge 
sämmtliche in das fötale Blut übergegangene Benzo@säure in 
Hippursäure umgewandelt, und zwar war diese Umwandlung wahr- 
scheinlich sogar bereits vor dem Beginne der Geburt erfolgt, weil 
sich unmittelbar nach der Geburt, die im Ganzen 6 Stunden, nach 
dem Blasensprunge noch 2 Stunden dauerte, schon wieder 7 g 
Urin in der kindlichen Blase fanden. 


Auch 2 Fälle von Haidlen sind beweisend für eine schon 
_ während der Schwangerschaft vorhandene fötale Urinsecretion und 
Entleerung des Urins in das Fruchtwasser. In den beiden Fällen, 
in welchen Haidlen 5 bezw. 3 Tage vor der Geburt den Jod- 
kaliumgebrauch ausgesetzt hatte, fand er das Jodkalium im ersten 
Falle nur noch im Fruchtwasser, im zweiten auch im kindlichen 
Urin. Das Jodkalium war somit bereits in der Schwangerschaft 
in das Fruchtwasser übergegangen. Dass dies durch Vermitte- 
lung des kindlichen Urins geschehen, beweist ausser den oben 
angeführten Gründen für den placentaren Uebergang des Jod- 
kaliums die Thatsache, dass es in dem ersten Falle nach längerem, 
Dtägigem, Aussetzen nur noch im Fruchtwasser sich fand. 


Indessen sind weitere Untersuchungen zur endgültigen und 
sicheren Lösung der Frage nach der fötalen Urinsecretion während 
der Schwangerschaft dringend nothwendig. Bei Fehl- und Früh- 
geburten müssen das Fruchtwasser, die Nieren und die Blase des 
Fötus, sowie der gesammte übrige Fötus nach vorausgegangener 
Verabreichung von Benzoösäure auf Bonzoésiiure und Hippursäure 
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untersucht werden. Den Fotus habe ich in dieser Weise bei einer 
Fehlgeburt im 7. und einer Frühgeburt im 8. Monate untersucht, 
aber mit negativem Resultate. Dasselbe findet seine Erklärung 
darin, dass die Föten erst 12 bezw. 24 Stunden nach Verab- 
reichung der Benzoesäure abstarben und deswegen die kleinere 
Dosis Benzoesäure (3 und 5 g) in dieser Zeit wahrscheinlich schon 
ausgeschieden hatten. 


Auf diesem Wege würde man allmälig — denn die zur Unter- 
suchung geeigneten Fälle sind ja selten — auch der Entschei- 
dung der Frage näher kommen, ob in der ersten Hälfte der 
Schwangerschaft das Fruchtwasser gleichfalls vom Fötus herstammt. 
Wäre dies der Fall, so müsste man in der Placenta, im Fötus 
und im Fruchtwasser Benzoésiure finden. Fände man Hippur- 
säure im Fruchtwasser, so wäre dies ein Beweis dafür, dass die 
fötalen Nieren bereits in der ersten Hälfte der Schwangerschaft 
functioniren. Für Thierföten hat Wiener diesen Nachweis be- 
reits geliefert, indem er in die Rückenhaut von Kaninchenföten 
durch die Bauchdecken der Mutter hindurch indigschwefelsaures 
Natron injicirte und unter Anderem bereits in der Niere eines 
nur 4'/, cm langen Fötus schon nach 20 Minuten den Farbstoff 
auffand. Derselbe hatte genau dieselbe Blaufärbung der Kerne 
der gewundenen Harnkanälchen hervorgerufen, wie bei den Nieren 
Erwachsener. Bei anderen Föten, darunter auch einem Hunde- 
fötus, wies Wiener bereits nach 25 Minuten blaugefärbten Urin 
in der Blase nach. Ferner erzeugte Wiener bei Kaninchen-, 
Hunde- und Meerschweinchenföten durch in derselben Weise ge- 
machte subcutane Injection von Glycerinwasser in derselben kurzen 
Zeit wie bei erwachsenen Thieren Hämoglobinurie; mehrmals fand 
er dabei auch eine Rothfärbung des Fruchtwassers. Auch in kli- 
nischer Beziehung bringt Wiener theils eigene, theils fremde 
Beobachtungen bei, welche für das Vorhandensein der fötalen 
Nierensecretion während der Schwangerschaft sprechen. Der Fall 
von Wiener ist folgender: Eine hochschwangere Frau war an 
Verblutung aus einem geborstenen Schenkelvarix gestorben. Am 
Uterus waren Anzeichen bereits eingetretener Geburtsthätigkeit 
nicht zu bemerken. Es fand sich nun die Harnblase des Fötus 
prall mit Harn gefüllt; reichlich 10 ccm wurden aufgefangen, ein 
kleiner Theil floss beim Anschneiden der Blase daneben. Wiener 
bemerkt zu dem Falle: ,,Da in diesem Falle weder Wehen noch 
irgend andere Kreislaufstörungen begünstigende Momente (z. B. 
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Nabelschnurumschlingung) vorhanden waren, so konnte von Stö- 
rungen, die direct den Nierenarteriendruck treffen mussten, wohl 
nicht die Rede sein. Nun ist jedoch bekannt, dass Kohlensäure- 
anhäufung im Blute eine Steigerung des allgemeinen Blutdruckes 
hervorruft, so dass Jemand zu der Annahme kommen könnte, 
es habe in unserem Falle die tiefe Asphyxie des Fötus möglicher- 
weise doch durch Drucksteigerung eine stärkere Nierenabsonde- 
rung hervorgerufen. War diese Anschauung von vornherein durch 
die Untersuchungen Haidenhain’s sehr erschüttert, so wurde 
sie durch die Arbeiten Grützner’s über den Einfluss der Blut- 
drucksteigerung auf die Harnabsonderung noch völlig widerlegt. 
Grützner hatte nämlich gefunden, dass, wenn man ein Thier 
asphyktisch macht, die Nierenabsonderung trotz Blutdruckerhöhung 
nicht nur nicht vermehrt, sondern entweder völlig aufgehoben oder 
nur spurweise fortgesetzt wird.“ Weiterhin führt Wiener die 
schon von Gusserow für seine Theorie verwertheten Fälle von 
Verschluss der Harnröhre an, in welchen es zu bedeutender Harn- 
stauung gekommen war, ohne dass sich im übrigen Körper irgend 
etwas Krankhaftes gefunden hätte, wie Ahlfeld es von allen der- 
artigen Fällen behauptet, Besonders beweisend ist in dieser Be- 
ziehung die Angabe von Virchow, dass bei den Früchten, bei 
welchen der Verschluss der Harnwege weiter oben, etwa schon an 
den Nierenpapillen lag, die Harnblase verschrumpft, missbildet, 
leer gefunden wurde. „Spricht dies nicht überzeugend dafür, 
dass unter normalen Verhältnissen die Blase schon im fötalen 
Leben dazu bestimmt ist, Harn aufzunehmen ?“ „Sehr lehrreich 
und für unsere Anschauung sprechend ist auch eine jüngst von 
Rindfleisch gemachte Beobachtung. Rindfleisch fand bei 
einem fünfwöchentlichen Knaben als Folge einer Vergrösserung 
des Caput gallinaginis eine ansehnliche Dilatation und Hyper- 
trophie der Blase und Ureteren, sowie auch Hydronephrose. Er 
meint, diese Veränderungen seien nicht zu erklären, wenn die 
Harnblase nichts zu enthalten und zu entleeren hätte. Im Gegen- 
theil lasse der beträchtliche Grad der Veränderung den Schluss 
zu, dass die Harublase sich recht häufig und regelmässig zu- 
sammengezogen, mithin den Urin des Fötus in grösserer Menge 
ins Fruchtwasser entleert habe.‘ 


Weiterhin muss ich für die Benzoösäure die absolute Richtig- 
keit des von Benicke, Fehling und Porak aufgestellten Satzes 
bestreiten, dass der zweite Urin des Kindes mehr von dem ein- 
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geführten Stoffe enthalte, als der erste, selbst wenn der Stoff 
schon längere Zeit vor der Geburt gegeben war. Fehling und 
Porak gründeten darauf die Behauptung, dass die fötale Urin- 
secretion erst nach der Geburt in Gang komme. Für die Benzoé- 
säure ist der genannte Satz nur richtig, falls die Benzoösäure kurz 
vor der Geburt gegeben wurde. Naturgemäss konnte dann in 
dem ersten Urin, der kurze Zeit nach Verabreichung der Benzoé- 
säure genommen wurde, noch nicht viel Hippursäure vorhanden 
sein. Gab man aber, wie in Fall XV, die Benzoösäure 20 Stunden 
vor der Geburt, so wurde bereits durch intrauterine Urinentlee- 
rung die gesammte Hippursäure ausgeschieden und im ersten un- 
mittelbar nach der Geburt gewonnenen Urin fand sich gar keine 
Hippursäure mehr. 

Auch der zweite Fall von Gusserow lässt sich in dieser 
Hinsicht verwerthen. Hier fand sich nämlich, nachdem die Benzoé- 
säure 4—5 Stunden vor dem Blasensprunge gegeben war, im 
Fruchtwasser eine beträchtliche Menge Hippursäure, im kindlichen 
Urin nur eine minimale Spur Hippursiure. Wie der Gehalt 
des Fruchtwassers an Hippursäure beweist, musste auch in 
diesem Falle nach Verabreichung der Benzoéséure eine Urin- 
entleerung in das Fruchtwasser hinein erfolgt sein. Mit derselben 
war der grösste Theil der gebildeten Hippursäure ausgeschieden 
worden. Im ersten Urin fand sich infolgedessen nur noch eine 
Spur Hippursäure, im zweiten würde sich gar nichts mehr ge- 
funden haben. 

Die entgegengesetzten Erfahrungen, die Fehling mit Ferro- 
cyankalium und Salicylnatron, Runge und Benicke mit Jod- 
kalium und Salicylnatron, Porak mit einer ganzen Reihe von 
Stoffen machten, halte ich für weniger beweisend, als die Ergeb- 
nisse von Gusserow und mir, da jene mit fremden Stoffen, wir 
aber mit einem im Blute normaliter vorkommenden Stoffe expe- 
rimentirten. Auch hat Haidlen im Gegensatze zu den anderen 
Experimentatoren nach längerer Verabreichung von Jodkalium 
schon im ersten Urin regelmässig starke Jodreaction gefunden. 
Leider hat er den zweiten Urin nicht untersucht. 

Fehling könnte mir allerdings einwenden, dass Gusse- 
row und ich in den angeführten 2 Fällen im zweiten Urin noch 
Hippursäure gefunden haben würden. Allein da Gusserow und 
ich, falls nicht allzu kleine Dosen Benzo&säure allzu lange Zeit 
vor der Gewinnung des ersten Urins gegeben waren, in allen 
Fällen von Benzoésiiuredarreichung schon im ersten kindlichen 
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Urin verhältnissmässig beträchtliche Mengen Hippursäure fanden, 
so kann ich das Fehlen bezw. spurweise Vorhandensein derselben 
in den in Rede stehenden 2 Fällen nur darauf schieben, dass 
schon intrauterin die gesammte gebildete Hippursäure in das 
Fruchtwasser hinein entleert war. Diese Thatsache spricht also 
gegen die Behauptung von Fehling, dass die Urinsecretion des 
Fötus erst nach der Geburt in Gang komme. Diese Behauptung 
von Fehling, welche sich auf seine schon erwähnten Experimente 
und die Urinuntersuchungen von Martin und Ruge stützt, hat 
auch Krukenberg einer zutreffenden Kritik unterzogen. Uebri- 
gens kommt auch Fehling auf Grund seiner mühsamen Unter- 
suchungen über den Uebergang des Ferrocyankaliums in den kind- 
lichen Urin und das Fruchtwasser zu dem Resultate, dass der 
Fötus in den letzten 34 bezw. 26 Tagen der Schwangerschaft 
65 bezw. 40 ccm Urin in das Fruchtwasser hinein entleert habe. 
Dies gäbe täglich etwa 2 ccm, für 140 Tage also (die zweite 
Hälfte der Schwangerschaft) eine durch die Beimengung des fö- 
talen Urins erzeugte Vermehrung des Fruchtwassers um 280 ccm. 
Allerdings schränkt Fehling dies Ergebniss seiner Untersuchun- 
gen wieder ein, indem er sagt: „Dem Kreislaufe fremde Stoffe, 
die im Fruchtwasser sich nachweisen lassen, müssen nicht noth- 
wendig allein vom fötalen Urin herstammen. Sie können auch 
noch herstammen von der Haut des Fötus, von der Nabelschnur, 
den Eihäuten, der Placenta (Jungbluth’sche Gefässe).“ Wäre 
eine solche Herstammung richtig, so müsste man, wie schon oben 
erwäbnt, nach der Verabreichung von Benzoösäure im Frucht- 
wasser stets Benzoösäure vorfinden. Dies war jedoch niemals 
der Fall. 


Eine andere Frage, welche, wie mir scheint, von manchen 
Autoren bei der chemischen Untersuchung des Fruchtwassers 
meistens nicht genügend berücksichtigt worden ist, ist die nach 
dem Verbleib der in das Fruchtwasser übergegangenen Stoffe. 


Schon Gusserow hatte in 3 Fällen nachgewiesen, dass nach 
Injection von Strychnin in die Eiblase nach 20 Minuten Ver- 
giftungserscheinungen beim Mutterthiere eintraten, während die 
Fötus noch lebten. In 7 Fällen allerdings, in welchen der Ver- 
such 30—45 Minuten lang dauerte, waren nach dieser Zeit noch 
keine Vergiftungserscheinungen festzustellen. Gusserow hält auf 
Grund dieser Versuche den Uebergang von Stoffen aus dem 
Fruchtwasser zum mütterlichen Blute für ganz minimal. Allein 
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in seiner früheren Arbeit macht er bezüglich des Harnstoffes fol- 
gende Bemerkung: „Dass sein Vorkommen späterhin ein wech- 
selndes ist, hat wohl ohne Zweifel darin seinen Grund, dass der 
Harnstoff, der mit dem Urin ins Fruchtwasser kommt, eben nicht 
lange als solcher in demselben verweilt, sonst müsste allerdings 
das Fruchtwasser am Ende der Schwangerschaft nahezu die Be- 
schaffenheit von Urin besitzen, sondern dass derselbe ähnlich wie 
bei Stagnation in der fötalen Harnblase nach Aufhören der Nieren- 
thätigkeit sich entweder zersetzt oder direct in die mütterliche 
Blutbahn difundirt. Wir können nicht annehmen, dass das 
Fruchtwasser als solches in die mütterlichen Gefässe in grossen 
Mengen übergeht, weder durch Diffusion, noch durch die Placenta 
oder Lücken, die nach den Untersuchungen von Hüter und be- 
sonders von Winkler im Amnion existiren; allein dass bei einem 
gewissen Salzgehalt auch eine gewisse Diffusion der Salze in das 
Blut der Mutter stattfindet, ist unschwer zu begreifen.“ 

Diese Anschauung von Gusserow, in welcher ihn seine 
späteren Untersuchungen allerdings wieder etwas wankend gemacht 
haben, findet nun ihre volle Bestätigung in der Thatsache, dass 
Stoffe, mit deren Einverleibung man einige Tage vor der Geburt 
aufhörte, niemals weder im kindlichen Urin, noch im Frucht- 
wasser vorhanden sind, während man dieselben Stoffe, falls sie 
kurz vor der Geburt gegeben wurden, regelmässig im Urin und 
oftmals im Fruchtwasser findet. Besonders beweisend sind in 
dieser Beziehung Haidlen’s und meine Versuche, und zwar des- 
wegen, weil wir die Stoffe, mit denen wir experimentirt, Jod- 
kalium und Benzoesäure, stets im Urin und öfter im Fruchtwasser 
nachwiesen, falls sie kurze Zeit vor der Geburt verabreicht wurden. 
Dagegen fand Haidlen weder im kindlichen Urin, noch im 
Fruchtwasser Jod, wenn er, wie er es in 8 Fällen that, mit der 
Verabreichung des Jodkaliums länger als 5 Tage vor der Geburt 
aufhörte. Es gelang ihm noch der Nachweis von Jod in 2 Fällen, 
in welchem er 5 bezw. 3 Tage mit der Darreichung ausgesetzt 
hatte. Im ersten Falle fand er es nur im Fruchtwasser, im 
zweiten auch im kindlichen Urin. 

Die beiden Fälle beweisen, dass das Jodkalium bereits während 
der Schwangerschaft in den kindlichen Urin und das Fruchtwasser 
übergeht. Diese Vorfrage muss natürlich im bejahenden Sinne 
erledigt sein, ehe man davon sprechen kann, dass das Jodkalium 
aus dem Fruchtwasser wieder verschwindet, wenn man seinen 
Gebrauch länger als 5 Tage vor der Geburt aussetzt. 
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Ferner geht aus diesen beiden Fällen hervor, dass das Jod 
sich länger im Fruchtwasser als im kindlichen Urin hält. Diese 
Thatsache, zusammengehalten mit dem Ergebniss der beiden schon 
erwähnten Fälle von Haidlen, in welchen er nach kurz vor dem 
Blasensprunge erfolgter Darreichung von Jodkalium nur im kind- 
lichen Urin Jodkalium fand, spricht, wie schon oben erwähnt, 
ebenfalls für die Genese des Fruchtwassers aus dem kindlichen 
Urin und für eine während der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft vorhandene Urinsecretion. 


Auch ich fand in 3 Fällen, in welchen ich die’ Benzoésiure 
12, 4 und 2 Tage vor der Geburt gegeben, weder im kindlichen 
Urin, noch im Fruchtwasser dieselbe als Hippursäure wieder. 
Nimmt man nun die Urinsecretion des Fötus in der Schwanger- 
schaft für bewiesen an, so muss auch in diesen Fällen die Hippur- 
säure aus dem Fruchtwasser wieder verschwunden sein. Wie es 
aber kommt, dass die Eihäute in der Richtung von der Frucht 
zur Mutter durchlässiger sind als umgekehrt, dafür fehlt mir eine 
befriedigende Erklärung. 


Zum Schlusse sei es mir gestattet, noch auf einige Ergebnisse 
meiner Arbeit hinzuweisen, die weniger Interesse für den Geburts- 
helfer als für den Physiologen besitzen. Die von Schmiede- 
berg und Bunge für den Hund gefundene Thatsache, dass der 
Ort der Hippursäurebildung die Niere sei, konnte ich auch für 
den Menschen bestätigen. Zwar blieben meine Blutuntersuchun- 
gen ohne Resultate, allein in der Placenta fand ich nur Benzo&- 
säure. Daraus geht hervor, dass in dem Blute der betreffenden 
Kreissenden nach Verabreichung von Benzoéséiure nur Benzoé- 
säure circulirte. Im Urin der betreffenden Personen fand ich 
Hippursäure und in einem Falle auch Benzoésaure in reichlicher 
Menge. In diesem Falle hatte ich 10 g Benzoäsäure ohne Gly- 
kokoll verabreicht. Bei Einführung von Benzoösäure allein in den 
menschlichen Organismus geht also ein Theil derselben unver- 
ändert in den Urin über. Es ist dies eine Thatsache, die auch 
schon von A. Hoffmann für den Menschen bestätigt worden ist. 


Es ist unwahrscheinlich, dass die Benzoösäure erst im ent- 
leerten Urin durch Einwirkung der Fäulniss aus der Hippursäure 
entstanden ist. Zerfiele die Hippursäure wirklich so schnell 
wieder, wie es behauptet wird, dann hätte ich auch im Frucht- 
wasser, welches ich öfters erst nach längerem Stehen untersuchte, 
Benzoesäure finden müssen. 
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Zwar untersuchte ich den kindlichen Urin stets, bevor das 
Kind angelegt war, allein es schien mir doch die Frage der Be- 
arbeitung werth zu sein, ob die Benzoésaure in die Milch über- 
gebt. Zu dem Zwecke gab ich einer Wöchnerin innerhalb 
3 Stunden 10 g Benzoesäure; kurz darauf wurden 16 g Milch ge- 
nommen. Dieselben werden mit der achtfachen Menge Wassers 
verdünnt, behufs Beseitigung des Fettes mit Chlorcalcium und 
kohlensaurem Natron versetzt, filtrirt, die klare Lösung ein- 
gedampft und dann weiter in der gewöhnlichen, oben beschriebe- 
nen Weise behandelt. Es fand sich weder Benzoésiure, noch 
Hippursäure. Demnach tritt die Benzoésiure ebensowenig in die 
Milch, wie in den Schweiss (A. Hoffmann) über. Da die Unter- 
suchung der Milch einigermaassen schwierig ist, so müsste man 
zur Vervollständigung auch noch den kindlichen Urin nach Ver- 
abreichung der Benzoösäure an die stillende Mutter auf Hippur- 
säure untersuchen. 


Der chemische Theil der Arbeit wurde in dem chemischen 
Laboratorium des pathologischen Instituts ausgeführt. 


Herrn Professor Salkowski sage ich für die vielfältige 
Unterstützung und das rege Interesse, welches er meiner Arbeit 
zu Theil werden liess, an dieser Stelle meinen verbindlichsten 
Dank. 
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Beiträge zur Lehre von der Eklampsie und 
Albuminurie. 


Von 
Dr. Emil Lantos. 
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Den Symptomencomplex, den Sauvages 1763 Eklampsie be- 
nannte, kannte schon das Alterthum, aber die in der alten Lite- 
ratur befindlichen Beschreibungen beleuchten das Wesen dieses 
Uebels nicht im entferntesten. Nachdem man am Ende des vo- 
rigen Jahrhunderts die eklamptischen Convulsionen von den hyste- 
rischen und epileptischen zu unterscheiden wusste, wies Demanet 
1797 zuerst auf das Zusammentreffen von Hydrops und Eklampsie 
hin. Diese in Vergessenheit gerathene Beobachtung nahm 1840 
Rayer auf, ohne aber den Zusammenhang erklären zu können. 
Drei Jahre später fand Lever im Harne Eklamptischer Eiweiss. 
Gestützt auf diese, wie auch auf eigene Beobachtungen brachten 
Devilliers und Regnault die Eklampsie mit der Albuminurie 
in Zusammenhang und schrieben das Schwangerschaftsödem dem 
Drucke des ausgedehnten Uterus auf die Unterleibsgefässe zu. 
Diese Erfahrungen lenkten die Aufmerksamkeit der Forscher auf 
die Ergründung des ursächlichen Zusammenhanges von Albumi- 
nurie, Oedem und Eklampsie. 


In erster Reihe wollen wir die Bedeutung der Albuminurie 
eingehender besprechen. 


Seitdem Rayer im Harne gesunder Schwangeren Eiweiss 
nachwies, geschahen derlei Untersuchungen in grosser Zahl, die 
in der Häufigkeit des Auftretens desselben ziemlich auseinander- 
gehen. So fanden Eiweiss 
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Devilliers u. Regnault bei vielen Schwangeren 0,0 Proc. 


Lever . . . 2. 2 =. 50 „ 0,0 =, 
Mayer. . 2. 2 2.2.2» 106 ” 4,7 45; 
Ingerslev .....,, ? „ 4,8 ,, 
Braun... . . . 24 67 ” 5,8 ,, 
Mikschik. . . . . 4,4 26 „ 19,0 ,, 
Blot. . 2 2 . . . 4. 5, 205 „ 195 ,,; 
Litzmann. . . . 2. 79 ” 20,0 5, 


Bei 70 in der Klinik untersuchten Schwangeren enthielt der 
Harn in 18,57 Proc. Eiweiss, welcher Procentsatz den Zahlen von 
Mikschik, Blot und Litzmann sehr nahe steht. 


Während das Blut gesunder, nicht schwangerer Frauen nach 
Devilliers’ und Regnault’s Analysen 100 Theile Eiweiss 
enthält, beziffert sich selbiges bei Schwangeren auf 96, bei an 
Albuminurie leidenden Schwangeren aber auf 80—87 Theile; im 
Uebergange des Eiweisses in den Harn wäre nach oben Genann- 
ten der Grund dieser Thatsache zu suchen. 


Devilliers und Regnault fanden Albuminurie häufiger 
bei Erstschwangeren; die Statistik Blot’s und Litzmann’s 
(178 Igravidae mit 31 Proc., 159 Multigravidae mit 14 Proc.), so 
auch die unserer Klinik — nach welcher bei 35 Erstschwangeren 
in 22,86 Proc., bei 35 Mehrmalsschwangeren in 14 Proc. Eiweiss 
festgestellt wurde — bekräftigen diese Beobachtung. 


Viel häufiger und deutlicher begegnen wir der Albuminurie 
während der Geburt; so Mayer in 48,78 Proc. (36 Fälle), Mö- 
ricke 37 Proc. (100 Fälle), Litzmann 43,7 Proc. (100 Fälle), 
Löhlein 37 Proc., Ingerslev und Scanzoni 32,7 Proc. 


Die von mir an der ersten geburtshülflich-gynäkologischen 
Universitätsklinik in Budapest angestellten Untersuchungen des 
unmittelbar nach der Geburt mittels Katheters gewonnenen Harnes 
600 Gebärender führten zu folgenden Ergebnissen: 


Der Harn 600 frisch Entbundener enthielt 356 Mal = 
59,33 Proc. Eiweiss, also in weit grösserer Zahl, als bei den er- 
wähnten Beobachtern. (Zum Nachweise des Albumin diente mir 
Heller’s Salpetersäureprobe im Vereine mit der Kochprobe, zu 
der ich bei Bedarf anfangs Essig-, später aber Salpetersäure ver- 
wendete.) 


Bei 268 Iparae konnte Eiweiss 189 Mal = 70,52 Proc. , bei 
332 Multiparae aber 167 Mal = 50,3 Proc. nachgewiesen werden. 
Auffallend ist das häufigere (etwa 20 Proc.) Vorkommen des Albu- 
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‚mins bei Erstgebärenden, wie dies schon Wieger u. A. hervor- 
hoben. 


Den Entwickelungsgrad der Neugeborenen in Anbetracht 
ziehend, kam ich auf beachtenswerthe Endergebnisse: Nach 478 
reifen Geburten fand ich 297 Mal = 62,13 Proc. Eiweiss im Harne, 
und zwar bei 210 Iparae 155 Mal == 73,81 Proc., bei 268 Multi- 
parae 142 Mal = 53,98 Proc. Der Harn enthielt bei 104 Früh- 
geburten 53 Mal = 50,97 Proc. Eiweiss, und zwar bei öl Iparae 
32 Mal = 62,74 Proc., bei-53 Multiparae 21 Mal = 39,e2 Proc. 
Auffallend ist die Abnahme des Eiweisses bei Frühgeburten; bei 
Fehlgeburten beträgt der Eiweissprocentsatz nahezu nur die Hälfte 
jenes, der nach reifen Geburten gefunden wurde: nach 18 Fehl- 
geburten zeigte der Harn 6 Mal = 33,33 Proc. Eiweiss, und zwar 
bei 7 Iparae 2 Mal = 28,57 Proc., bei 11 Multiparae aber 4 Mal 
= 36,36 Proc. 


Weiterhin erstreckten sich meine Beobachtungen auf einzelne 
Factoren, die auf das Erscheinen des Eiweisses im Harne Einfluss 
üben könnten. 


Unter den 600 Geburten waren 5 Zwillingsgeburten (3 Iparae 
und 2 Multiparae), sämmtliche mit bedeutendem eiweisshaltigen 
Harne. 


Nach 20 künstlich beendeten Geburten zeigte der Harn 
14 Mal = 70 Proc. Eiweiss. 


Auffallend häufig begegnen wir dem Eiweiss bei verschleppten 
Geburten: in 9 derartigen Fällen 8 Mal = 88,3 Proc. 


Ich wendete meine Aufmerksamkeit auch dem Einflusse des 
Bauchumfanges auf die Albuminurie zu, obzwar ich mir von 
diesen Beobachtungen schon von vornherein keine besonderen End- 
ergebnisse versprach, da der Bauchumfang so sehr von indivi- 
duellen Factoren beeinträchtigt wird, dass sich selbst seine rela- 
tive Zunahme schwer feststellen lässt. Der Durchschnittsumfang 
betrug bei 409 Gebärenden 93,20 cm, und zwar bei 246 mit Ei- 
weiss im Harne 93,15 cm, bei 163 mit normalem Harne 93,30 cm, 
— also ziemlich gleiche Zahlen. Die Zahl der Geburten berück- 
sichtigend, enthielt der Harn bei 179 Iparae 133 Mal Eiweiss, 
Durchschnittsumfang 91,24 cm, 46 Mal keines = 91,28 cm; bei 
230 Multiparae 113 Mal Eiweiss = 95,38 cm, 117 Mal normaler 
Harn = 94,10 cm. 

Diese Zahlen zeigen gleichzeitig, dass der Bauchumfang Mehr- 
gebärender im Durchschnitte mit 3,5 cm grösser ist als der Erst- 
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gebärender; der Unterschied mag wohl in erster Reihe auf das 
Nachgeben und somit auch auf die leichter erfolgende Ausdeh- 
nung der Bauchwände zurückzuführen sein. 

Aus dem Vergleiche der Fälle nach dem Alter geht hervor, 
dass Albuminurie bei Iparae vom 15.—20. Lebensjahre, bei Multi- 
paras vom 31.—35. Jahre am häufigsten vorkam. 

Zur Beleuchtung dessen, mit wieviel häufiger sich die Al- 
buminurie während der Geburt als in der Schwangerschaft aus- 
bildet, diene folgender Vergleich, der sich auf 47 Hausschwangere 
und in der Klinik Niedergekommene bezieht: während der 
Schwangerschaft Albuminurie 10 Mal = 21,3 Proc., bei der Ge- 
burt 26 Mal = 55,3 Proc. 

In 10 Fällen, wo mich die übergrosse Menge des Eiweisses 
zur mikroskopischen Untersuchung des Harnes führte, fand ich 
3 Mal Eiter, 5 Mal Cylinder, 4 Mal aber gar keine fremden Be- 
standtheile. 

Sehr werthvoll wäre es gewesen, das Verschwinden des Ei- 
weisses aus dem Harne zu überwachen und mit Zahlen zu be- 
leuchten ; zu meinem grössten Bedauern sind diese Beobachtungen 
unterblieben, und habe ich nur Gelegenheit, von 20 Urinen zu be- 
richten, in welchen ich schon am zweiten Tage nach der Geburt 
das Eiweiss nicht mehr nachweisen konnte. Nach Blot ver- 
schwindet das Eiweiss in 1—16 Stunden nach der Geburt (im 
Durchschnitt 5 Stunden); nach Ingerslev (Zeitschrift für- Ge- 
burtshülfe und üynäkologie, Bd. VI, Hft. 2) in 48 Stunden bei 
80,5 Proc. der Fälle. 

Ich zog noch in das Bereich meiner Untersuchungen auf 
Grund der Sectionsprotokolle den Nierenbefund von 39 weder an 
Eklampsie noch an Nephritis verstorbenen Wöchnerinnen: 15 Mal 
waren die Nieren ,,andmisch“, 21 Mal ‚blass“ und nur 3 Mal 
blutreicher. Unter den pathologischen Veränderungen wurde 
Nephritis parenchymatosa acuta 2 Mal, Nephritis acuta haemor- 
rhagica 1 Mal, Degeneratio parenchymatosa 9 Mal, Degeneratio 
albuminosa 4 Mal gefunden. Wieger fand gleichfalls bei inner- 
halb 10 Tagen verstorbenen Wöchnerinnen tiefere Nierenerkran- 
kungen. 

Soweit erstrecken sich meine Beobachtungen; die angeführten 
Angaben in ihrem Bezug zur Aetiologie und Bedeutung der Al- 
buminurie glaube ich in folgender Weise verwerthen zu können. 

Seitdem Bright in seiner im Jahre 1827 erschienenen Ab- 
handlung auf den Zusammenhang mancher Nierenerkrankung und 
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Albuminurie hinwies, giebt es keinen pathologischen, ja sogar 
keinen normal-physiologischen Zustand, in welchem die Albumi- 
nurie nicht den Gegenstand eingehender Untersuchungen gebildet 
hätte. Infolge dieser Untersuchungen gewannen wir von den ver- 
schiedenen Arten der Albuminurie Kenntniss: 


Physiologische Albuminurie, bei Neugeborenen und Erwach- 
senen; bei letzteren vorzüglich vorübergehend nach anhaltender 
Bewegung, reichlichem Mahle, geistigen Erregungen. Senator 
erklärt die nach Körperbewegung auftretende Albuminurie auf die 
Weise, dass sich bei übermässigem Gebrauche der Muskulatur die 
Ausscheidung des Wassers durch Haut und Lunge steigert, wo- 
durch der Harn condensirter und in ihm der Nachweis des schon 
physiologisch vorhandenen Eiweisses leichter wird. 

Stauungshyperämie der Nieren, meistens mit arterieller An- 
amie, 

Alle Fieberzustände. 

Verschiedene Störungen des Nervensystems: Gehirnblutungen, 
Gehirnerschütterung, Tetanus, epileptische Anfälle, welche zweifel- 
los durch directe oder reflectorische Reizung der vasomotorischen 
Nerven der Nieren auf später zu besprechende Weise Albumi- 
nurie verursachen. Ich halte es nicht für zwecklos, schon an 
dieser Stelle zu erwähnen, dass Brüninghausen (Allgemeine 
medicinische Centralzeitung 1880, Nr. 9) 1m Harne von 21 Epi- 
leptikern 17 Mal (80,95 Proc.) Eiweiss fand; M. Huppert fast 
nach jedem Anfalle, ebenso Fiori, der ausserdem noch an Thieren 
naoh künstlich ausgelösten Anfällen Albuminurie nachweisen konnte. 


Intoxicationen, auf chemischem Wege durch Veränderung der 
Blutbeschaffenheit oder durch unmittelbare Wirkung auf die Nieren 
oder aber — wie bei der Bleivergiftung — durch Vermittelung 
der vasomotorischen Nerven (Olivier). 

Nach Operationen beobachtete Lee häufig Albuminurie. 


Die Entstehungsart der Albuminurie wird im Allgemeinen auf 
drei Hauptgründe zurückgeführt; jedem dieser Gründe begegnen 
wir im Laufe der physiologischen Veränderungen während der 
Schwangerschaft und Geburt; diesem Zustande ist es daher 
auch zuzuschreiben, dass über die Aetiologie der Albuminurie so 
verzweigte, von angesehenen Forschern unterstützte Meinungen 
herrschen. 

1) Veränderung der Blutbeschaffenheit. Die schon erwähnte 
Erfahrung Devilliers’ und Regnault’s, dergemäss das Blut 
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Schwangerer an Eiweiss ärmer (hydrämische Beschaffenheit) ist 
und hiermit das Eiweiss leichter in den Harn übergehen könne, 
fand viele Anhänger (Owen, Moser u. A.) und erhielt sich durch 
dieselben lange Zeit, bis Stockvis, der an Hunden auf künst- 
lichem Wege Hydrämie erzeugte, im Harne kein Eiweiss fand. 
Gegen diese Anschauung sprechen ausserdem noch jene zahl- 
reichen Fälle von Albuminurie, wo Hydrämie gar nicht besteht. 


Hervieux — in der Pariser Maternité — nahm als Grund 
der puerperalen Albuminurie — entsprechend der Albuminuria 
scarlatinosa bei Scharlach — das von ihm benannte ,,puerperale 
Gift“ an; worin dies Gift besteht, ahnt er kaum, da ihm der 
Nachweis eines specifischen Virus nicht gelang. 


2) Circulationsstörungen. Seitdem Frerichs im Zustande- 
kommen der Albuminurie der venösen Stauung im Unterleibe eine 
grosse Rolle zugeschrieben hatte, suchte ein grosser Theil der 
Forscher die Pathogenese derselben in den Circulationsstörungen 
der Nieren. Ä 


Nachdem Frerichs, Stockvis, Munk, Rosenstein, 
Litten u. A. die von G. H. Mayer als Ursache der Albuminurie 
angenommene Steigerung des arteriellen Blutdruckes auf experi- 
mentellem Wege widerlegt hatten, erklärten sie, gestützt auf kli- 
nische Erfahrungen, selbe aus einer durch venöse Stauung be- 
dingten Steigerung des Blutdruckes. Als Hinderniss gegen den 
freien Abfluss des venösen Blutes bei puerperaler Albuminurie be- 
trachteten sie theils den Druck des vergrösserten Uterus auf die 
Nierenvenen, theils die allgemeine und somit auch auf die Nieren- 
venen sich erstreckende Steigerung des intraabdominellen Druckes; 
und wahrlich schienen mehrere Umstände für diese Annahme 
zu sprechen; so begegnen wir der Albuminurie, wie dies aus dem 
Ausweise erhellt, viel häufiger bei Erstgebärenden bezw. Schwan- 
geren, bei reifen und Zwillingsgeburten; ausserdem tritt sie 
meistens erst am Ende der Schwangerschaft oder während der 
Geburt, wo bekanntlich der Umfang der Gebärmutter, d.h. der 
intraabdominelle Druck, der grösste ist, auf; endlich verschwindet 
nach Ausstossung der Frucht in kürzester Zeit das Eiweiss aus 
dem Urin. 

Da aber der Sectionsbefund in der Mehrzahl der Fälle die 
venöse Stauung in den Nierenvenen nicht nachweist, sondern die 
Beobachtungen die Schwangerschaftsniere so makroskopisch wie 
mikroskopisch als auffällig blutarm, blass dahinstellen, ausserdem 
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die topographische Anatomie den Druck des vergrösserten Uterus 
auf die Nierenvenen als falsche Annahme erweist, die Steigerung 
des intraabdominellen Druckes objective Beobachtungen nicht be- 
kräftigen, ward dieses ätiologische Moment der puerperalen Albu- 
minurie unhaltbar. 


Zu den Circulationsstörungen der Niere, die zur Albuminurie 
führen können, muss noch, wie dies zahlreiche Experimente be- 
weisen, die Unterbrechung oder Verengerung des arteriellen 
Stromes gerechnet werden: so leidet bei Verengerung oder Unter- 
bindung der Arteria renalis (Herrmann, Munk), wie auch der 
Aorta oberhalb der Arteria renalis (Overbeck), bei Reizung des 
Rückenmarkes, bei Nervenreizen, bei Strychninvergiftung wegen 
verminderter Blutzufuhr das Absonderungsvermögen des Nieren- 
epithels, und kommt es in diesen Fällen zur Epitheldegeneration ; 
die Versuche Litten’s (Cohnheim, Allgemeine Pathologie II, 
S. 335) lehren uns, dass eine 11’, —2stündige Unterbindung der 
Arteria renalis bei Kaninchen die Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen zum grössten Theile einer Coagulationsnekrose zu- 
führt. Nach Heidenhain (Herrmann, Handbuch der Physio- 
logie, V, 1880) wird die Albuminurie nur von der Verminde- 
rung der Blutstromgeschwindigkeit verursacht, wenn sie unter die 
zur normalen Ernährung der Nierenpartieen nothwendige Grenze 
sinkt. Es.ist wahrscheinlich, dass ausser der Geschwindigkeits- 
abnahme noch die erhöhte Muskelthätigkeit, welche nach Senator 
die Ausscheidung des Wassers durch Lungen und Haut anregt 
und somit im verdickten Harne den Nachweis des schon im nor- 
malen Zustande vorhandenen Eiweisses ermöglicht, in Anbetracht 
kommen muss. 


Können wir das Gesagte auf die puerperale Albuminurie über- 
tragen und, wenn ja, wie können wir die Ergebnisse unserer 
Untersuchungen mit diesen pathogenetischen Factoren vereinbaren ? 


Die heute schon von den = meisten Forschern beobachtete 
Anämie der Schwangerschaftsniere, der wir schon oben gedacht, 
kann nur auf die arterielle Anämie der Nieren zurückgeführt 
werden. Dass sie den Ausfluss mechanischer Ursachen nicht 
bilden kann, beweisen die anatomischen Verhältnisse, so dass beim 
Zustandekommen der arteriellen Anämie viel feinere, mit freiem 
Auge nicht wahrnehmbare Veränderungen im Spiele sein müssen. 
Spiegelberg hatte als Erster (Lehrbuch der Geburtshülfe, Bd. II, 
S. 514) in jenen Fällen der Eklampsie, welche auf Nephritis nicht 
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zurückgeführt werden konnten, den reflectorischen Krampf der 
Nierengefässe für das Wesen der Albuminurie betrachtet; später 
war es vorzüglich Cohnheim, der für diese Anschauung Stellung 
nahm. 

Dieser Krampf oder mindestens Verengerung der Arterien ist 
zweifelsohne Folge eines vasomotorischen Reizes: seitdem Fran- 
kenhäuser in seiner Arbeit: „Die Bewegungen der Gebärmutter“ 
(Jenaische Zeitschrift für Medicin und Naturwissenschaften, Bd. I, 
Hft. 1) den unmittelbaren Zusammenhang der Uterusnerven und 
Nierenganglien nachgewiesen hat, kann die Verengerung des arte- 
riellen Blutlaufes in den Nieren bezw. die Albuminurie während 
der Schwangerschaft als Ergebniss einer, von dem schwangeren 
Uterus durch Vermittelung des Sympathicys auf die vasomotori- 
schen Nerven der Nieren sich fortpflanzenden reflectorischen (vaso- 
motorischen) Erregung betrachtet werden. 

Nebst dem schon erwähnten Nierenbefunde sprechen für diese 
Ansicht: 

1) Der Albuminurie begegnen wir viel häufiger bei Gebären- 
den als bei Schwangeren, was sich daraus erklären lässt, dass der 
Uterus während der Geburt in kräftige Zusammenziehung und 
Spannung geräth und somit die in der Uteruswand verlaufenden 
Nervenenden ein grösserer Reiz trifft. 


2) Bei Erstschwangeren und -Gebärenden tritt sie häufiger 
auf, da die Uteruswand selbst der Spannung grösseren Wider- 
stand zu leisten im Stande ist, dieser Widerstand aber als Nerven- 
impuls wirkt. 

3) Bei Zwillings- und reifen Geburten ist die Albuminurie 
deshalb häufiger, weil der verhältnissmässig viel grössere Körper 
die Uteruswand stärker spannt. 

4) Länger dauernde Geburten bilden einen länger anhalten- 
den Reiz und werden somit zum Zustandekommen der Albumi- 
nurie verhelfen. 

5) Die künstliche Beendigung der Geburt kann nur für solch 
einen Nervenreiz betrachtet werden, welcher die so schon erhöhte 
Reflexerregbarkeit der vasomotorischen Nerven des Uterus und der 
Nieren steigert; dem entsprechend ist der Procentsatz ein sehr 
hoher. 

6) Albuminurie tritt bei Erstgebärenden von 15—20 Jahren 
am häufigsten auf, offenbar als Ausfluss der erhöhten Reiz- 
empfänglichkeit im jugendlichen Alter; die bei Mehrgebärenden 
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im 30. bis 35. Lebensjahre beobachtete absolute Häufigkeit — wie 
dies aus der Zusammenstellung ersichtlich ist — muss darauf 
zurückgeführt werden, dass die 3—5 Mal Gebärenden, die be- 
kanntlich die entwickeltsten Kinder zur Welt bringen, grössten- 
theils in dieses Lebensalter fallen. 

7) Das rasche Verschwinden des Eiweisses aus dem Harne 
lässt sich aus dem Nachlassen des Nervenreizes erklären. 

8) Die bekannte und während meiner Untersuchungen eben- 
falls erfahrene Thatsache, dass nämlich bei bestehender Schwanger- 
schaftsalbuminurie Eiweiss nicht beständig nachweisbar ist, kann 
die mechanische Theorie nicht erklären; nach derselben müsste 
der bei fortschreitender Schwangerschaft nothwendigerweise grösse- 
ren Druck auf die Venen ausübende Uterus die Zunahme, nicht 
aber das zeitweise, ja häufig das beständige Verschwinden des 
Albumins zur Folge haben; hingegen sind diese Fälle leicht erklär- 
lich, wenn wir annehmen, dass der Nervenreiz entweder wegen 
Aenderungen der Verhältnisse (Aenderung der Kindeslage) oder 
wegen Gewöhnung an den Reiz von seiner Wirkung zu verlieren 
vermag. 

Dass nun die Albuminurie nicht bei jeder Schwangeren oder 
Gebärenden auftritt, ist aus dem schon Gesagten leicht erklärlich ; 
allenfalls wird die sogenannte nervöse Disposition ihr Auftreten 
erleichtern. Das Vorkommen des Eiweisses in anderen physiolo- 
gischen oder pathologischen — nicht auf Nierenerkrankungen be- 
ruhenden — Zuständen findet wahrscheinlich seine Ursache eben- 
falls in Nervenretlexen, so dass wir Hamon, der jede von den 
Erkrankungen der Nieren nicht herrührende Albuminurie ,,Neurose 
albuminurrheique‘“ nennt, mit einiger Einschränkung Recht geben 
müssen. 

Indem also kein Punkt der Beobachtungen im Bereiche der 
puerperalen Albuminurie unerklärt bleibt, ist es nur meine Ab- 
sicht, kurz auf die gesteigerte Nervenerregbarkeit während der 
Schwangerschaft zu verweisen: So ist ein genug häufiges Symptom 
schon in der ersten Zeit der Schwangerschaft das Erbrechen bei 
nüchternem Magen, seltener das unstillbare Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, verschiedene Neuralgieen, Gemüthsveränderung u. 8. w., 
sämmtlich durch die Reizung der Uterusnerven reflectorisch aus- 
gelöst. 

All das Erwähnte in Anbetracht genommen, ist 
die in der Schwangerschaft oder während der Geburt 
auftretende — nicht auf Gewebsveränderungen der Nieren be- 
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ruhende (die dritte Entstehungsart der Albuminurie) — Albu- 
minurie ein nicht seltenes, während der Geburt sogar 
sehr häufiges Symptom, welches aus der, durch die 
in der Uteruswand verlaufenden Nerven hervorgeru- 
fenen reflectorischen Reizung der Nierenvasomotoren 
stammt, keine pathologische Bedeutung hat und neben 
anderen muthmaasslichen oder wahrscheinlichen 
Schwangerschaftszeichen als werthvolles diagnosti- 
sches Symptom der Schwangerschaft betrachtet werden 
kann. 


Das während der Schwangerschaft auftretende Oedem wurde, 
da es in den meisten Fällen mit Albuminurie beobachtet wurde, 
aus einer gemeinsamen ‘Ursache, d. i. aus dem Drucke des schwan- 
geren Uterus auf die Unterleibsgefässe erklärt. Abgesehen davon, 
dass es gut beobachtete Fälle von Schwangerschaftsödem giebt, 
wo der Harn kein Eiweiss enthält, so ist es die gerade Folge der 
vorangegangenen Besprechung, dass die puerperale Albuminurie 
unabhängig von solchen äusseren Factoren auftritt und neben dem 
Oedem nur als accidentelles, nicht aber als essentielles oder occa- 
sionelles Symptom betrachtet werden kann. Allenfalls spielt beim 
Zustandekommen des Oedem der Druck des schwangeren Uterus 
eine grosse Rolle, aber auf die Weise, dass — die topographischen 
Verhältnisse vor Augen haltend — der Druck auf die mit den 
Venae uterinae zusammenhängenden Venae hypogastricae und 
iliacae, nicht aber auf die Venae renales ausgeübt wird; dass 
andererseits bei ödematösen Schwangeren die Albuminurie häufiger 
auftritt, lässt sich nach dem schon Gesagten leicht erklären, wenn 
wir nur in Anbetracht ziehen, dass dieselben Ursachen, welche 
Oedem hervorzubringen im Stande sind — zwar auf andere Weise 
wirkend —, unter den zur Albuminurie prädisponirenden Factoren 
eingehender besprochen wurden. Der Erklärung des Schwanger- 
schaftsödem und der puerperalen Albuminurie aus den entzünd- 
lichen Vorgängen in den Nieren widerspricht nebst genauen kli- 
nischen Beobachtungen noch der Sectionsbefund der Nieren und 
lässt sich selbe nur auf die seltenen, man könnte sagen zufälligen 
Fälle anwenden, wo die Schwangerschaft thatsächlich mit Bright’ - 
scher Krankheit verknüpft ist. 
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Das Auftreten der Eklampsie nach Jahreszeiten war folgendes: 


Januar . . 3 Mai. . . 10 September . 1 
Februar . . 3 Juni. . 5 October . . 6 
Marz . . . 4 Jui. . . 2 November . 5 
April... 1 August. . 4 December . 9 


Wie ersichtlich, hat die Jahreszeit auf das Auftreten der An- 
fälle keinen Einfluss. Abgesehen vom Monat Mai traten sie noch 
am häufigsten in den Herbstmonaten auf. 

Die auf den Bauchumfang sich beziehenden Beobachtungen 
ergeben bei 16 Iparae im Durchschnitt 92,31 cm, bei 3 Multiparae 
101,81 cm. Die Zahlen sind viel zu gering, als dass sich aus 
ihnen etwaige Schlussfolgerungen erzielen liessen ; allenfalls zeigen 
sie einen nicht ganz ausser Acht zu lassenden Unterschied. 

Mehr als die Hälfte (56 Proc.) der Becken (25) zeigte kleinere 
Dimensionen; der Rest war entweder normal (Conjugata externa = 
20 cm) oder etwas grösser (12 Proc.). 

Die Eröffnungsperiode schwankte — laut 18 Aufzeichnungen 
— zwischen 33/, und 90 Stunden, im Durchschnitt betrug ihre 
Dauer 25!/, Stunden. Wenn wir in Anbetracht ziehen, dass an 
der Klinik (Kezmärszky: Klinische Mittheilungen aus der ersten 
geburtshülflich-gynäkologischen Universitätsklinik in Budapest) die 
Eroffnungsperiode über 20 Stunden blos in 12,1 Proc., über 
40 Stunden aber nur in 0,4 Proc. der sämmtlichen Geburtsfälle 
währte, so ist die lange Dauer derselben bei Eklampsie sehr auf- 
fallend. Ich möchte es schon an dieser Stelle hervorheben, dass 
ich die auch von Anderen beobachtete längere Dauer der Er- 
öffnungsperiode nicht als Folge der Eklampsie, sondern im Gegen- 
theil als ein ursächliches Moment derselben auffasse. 

In 38 Fällen schwankte die Zahl der einzelnen Anfälle 
zwischen 1—30 (durchschnittlich 8 Anfälle); nachfolgende Tabelle 
giebt näher die Zahl der Anfälle an, wie auch ihren Einfluss auf 
die Schwere des Falles, bezw. auf den Verlauf des Wochenbettes : 




















Zahl der | In | 10 | 20 | 80 a 
Anfall wieviel |_—_—---_—__ — | Manie | Tod 
nlalle | Fallen? Tage dauerndes Wochenbett | 
MS ee „oo Th 1 — 2m mn un 20 
1— 5 | 22 | 11 6 4 | — j1l= 454°, 
6—10 bo — 2 1 1+ — |2== 40% 
M-16 , 4 7 = | BO — {2= 50% 
16—20 3 — 1 — 1 transferirt} 1 == 33,33 °’, 
21—25 | 2 — Foe 1 5: — :1= 50%, 
26—30 | 2 I - I | = 41 1 | 2==100 % 
Summa; 8 | 11 | ı 6 ! 2 |9 
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Mit der Zahl der Anfälle geht also die Bedenklichkeit des 
Falles einher; es giebt seltene Ausnahmen, in welchen die An- 
fälle sich sehr häufig wiederholten — im Rosenstein’schen 
Falle 81 Mal — und Genesung doch eintrat. 


Die Dauer der einzelnen Anfälle schwankte — laut 59 An- 
gaben — zwischen 10—300 Secunden, » ihre Durchschnittsdauer 
beträgt daher 70,42 Secunden. 


53 eklamptische Geburten bedurften 37 Mal eines kiinstlichen 
Eingriffes (64,15 Proc.), und zwar: 

2 Mal künstliche Frühgeburt, 
24 ,, Zangenanlegung, 

3, Kraniotomie, 

3, Wendung und Extraction, 

2 ,, Extraction, 

3, Placentalésung. 


Nach 42 eklamptischen Geburten trat 12 Mal = 28,57 Proc. 
atonische Blutung auf. 


Den Einfluss des kiinstlichen Eingriffes auf die Mortalität der 
Mütter geben wir in Folgendem: 


Unter 5 Eklamptischen vor der Geburt: 


1 spontane Geburt . . . Todesfall 0 = 0 Proc. 

4 künstliche Geburten. . „ 1=2 ,, 
Unter 39 Eklamptischen während der Geburt: 

10 spontane Geburten. . Todesfälle 2 = 20 Proc. 

29 künstliche ” . ” 10 = 345 ,, 
Unter 9 Eklamptischen nach der Geburt: 

8 spontane Geburten. . Todesfall 1 = 12,5 Proc. 

1 künstliche Geburt . . ” 1 = 100 ” 


Es ist jedenfalls eine zu beriicksichtigende Erfahrung, dass 
der künstliche Eingriff die Mortalitätsziffer erhöht; Schauta 
(Beiträge zur Lehre von der Eklampsie. Dieses Archiv, Bd. X VIII) 
kam zu ähnlichen Ergebnissen und lehnte sich mit Recht gegen 
die falsche Anschauung auf, nach welcher man bei Eklampsie, 
wenn es nur halbwegs möglich ist, die Geburt beendigen soll. 
Da es bekannt ist, dass die Anfälle in einer grossen Anzahl der 
Fälle mit der Geburt nicht aufhören, andererseits der künstliche 
Eingriff nur neuere Gefahren in sich birgt, sollte selbiger nur bei 
Strengen Anzeigen angewendet werden. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 8. 26 
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Erklärung der Tabellen: Schl. = Schidellage; Stl. = Steisslage; P 
Cristae, Conjugata 



























Name, | ' Dauer der | Künst- |  Lebens- 
Jahr, | Alter, | Bauch- | Innere | Periode _! licher | verhältnisse 
Monat | Stand Untersuchung | 7 = 77 Eingriff | der Frucht | 
1862 | MM, — — Schl. | — | — | Künstl. | Todt, fehlgeb. Ant 
November 32J. ‚verh. | | Frübgeb, 
1864 | K.M,i - ,; — : Schl. _— : — | Zange | Frühgeburt. | Sab . 
Februar | 17J., led. | 
1864 | H. R, bee — | — | — | — _ | Todt, fehlgeb. 
Mai |28J.,led.. | | (VI. Mon.). 7 
| | 
1864 8zT, . — | _ Schl. — _ | _ Todt, frühgeb., Sab 
December, 24J., led. , | | | be. 
1865 I WJ, ' — © = Schl. — | — | Zange. | Lebend, reif, 
December, 24J., led. | Mädchen. 
1866 | BJ, | — _ Schl. — | — | - | Lebend, reif, Bab 
Januar | 22J., led. | Mädch. an 
| | nac agen 
1867 L. Zs, | — _— 8. coh) —- 1 — | _ Lebenie € Frah- | Sub | 
März | 19J., Jed. b. f | „geben 
| | | &dchen. | 
| | 
1868 K. A., | — — | Stl. — _ _ Mace. flee. Pos 
Juni | 23J., led. M. | 
1869 Sz. J., — _— | Schl. — | — Zange. | Todt, Knabe. | Sub 
Juni 19J., led. | | 
isso |ME,| — | — | Schl. _ | — | Zunge. | Lebend, reif, | Saba 
Juni 120J.,led. | | Mädchen. 
1869 | J. A, — ! = | Sch. -i-| - Lebend, | Pos pl 
October | 28 J., led. N | | Mädchen. 
1870 | V. J, | — | — | Sch. | — | — — + Lebend, reif, |Pod 
Juni | 21J., led. ! | | | Mädchen. | 
Ip. | | | | 
| | | | 
| 
| | | | | 
| | | | | Ä 
f | | 
1870 L. T., — _ | I. Schl — | — | Künstl. 'Todt, frihgeb., 
December: 21J. led. | ! Prob. Madchen. 
p. | | gebu 
11 | N.C, _ - {| = —~ te — | Leb., fehlgeb., [Pot Al 
Noreen 2 led. | Made h. starb 
p. | nac agen.’ 
1872 V. T., — —_ II. Schl — —  dZange. | Lebend, reif, | Soh 
October 17 J led. | | | | Knabe. 
p. | i 
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Leihenfolge der Beckenmaasse — in 
gata diagonalis. 









Setzten sich | 
Zahl und Dauer der etzten sic 


Anfälle 





der 4. Rubrik — ist diese: 


Wochenbett 


a 





Spinae, 





| Tod 


eg 
-_ — a, rn Sa m U 
En ey Ne 


| Anfälle auch 
nach der Ge- 
bart. 


ı 9. Tage des Wochen- 
bettes 1 Anfall. 
der II. Geburts 
Anfalle u. Tod. 
Zange. 


riode 
achher 


| Stunden nach der 1: 
burt 30 Anfälle. 
- 


Tage vor der Geburt 6 An- 
lle. Nachher elastischer 
Katheter in den Uterus. 
Anfälle am 2. Tage des 
Wochenbettes. 


Anfälle während der Ge- 
burt. Wochenbett. 





2 Anfälle im | Viel Eiweiss. 


Am 8. Tage 
entlassen. 


Am 18. Tage 
entlassen. 
Am 9, Tage 
entlassen. 


Wegen Gan- 
graena labio- 
rum am 4. T. 
ins Kranken- 
haus trans- 
ferirt. 


entlassen. 


_ | 


| Am 9. Tage 
' entlassen. 
1 Am 83. Tage 


| entlassen. 
Viel Eiweiss; | 
Fibrincylinder. 


| 


Viel Eiweiss | Am 16. Tage 
und ulirte | entlassen. 
Cylinder 
Eiweiss Am 9. Tage 
entlassen. 
|Am 80. Tage 
| entlassen. 





Am 15. Tage, 


' Am 19. Tage | 
| post part. 


Am Tage der 
Geburt. Sec- 


— 


— 


In der II. Ge- 
burtsperiode. 


20 Stunden nach 
der Geburt. Sec- 
tion: Nephritis 
parench. chron. 
diffasa in stadio 
II; Hydrops uni- 
versallsincipiens, 
Ependymitis acn- 
ta. Hypertrophia 
excentrica ventri- 
euli sinistri 
cordis. 


mm RD mg nn nd en — 


26* 


Wurde be- 
wusstlos in die 
Klinik 
gebracht. 


380 Lantos, Beiträge zur Lehre von der Eklampsie und Albuminurie. 














Jahr Name Bauch 
M Alter, f 
onat Stand um 
1872 E. J., — 
November|26 J., led. 
IIp. | 
1873 Gy. A. | —_ 
März | 30J., led. 
Ip. 
1873 | K. T., — 
Juni | 26J., led. 
IV p. 
1873 R. L., — 
December! 17 J., led. | 
Ip. 
1874 H. T., | — 
Mai 138J., verh. 
VIII p. 
1874 | B.M,, _ 
Juli 17J. ‚led. 
Ip p. | 
1875 B. A, 
Februar | 26J., led. 
IIp. 
1870 K. M, — 
Mai 21 J., led. 
Ip. 
1875 B. T., 90 cm 
October | 20 ‘ ., led. 
p. 


g | 


Becken | 





93.6 cm | 22,3 cm 


23,0 cm 
24,6 ,, 
18,2 „ 


247 ,, 
17,2 „ 
105 „ 


| Untersuchung 





Dauer der 
Periode 


BER 


Innere 


II. Schl. 


Schl. 


Schl. 


H. Schl. 


2 Querfinger 
breiter 
Muttermund. 

Schl. 


Tate 


| 
1'/, Querfing. 
breiter 


Muttermund. 
I. Schl. 


3 Querfinger 
breiter 
Muttermund. 

Schl. 


14°/, | 50 
St. 


a mn m nn rn Eh nn 


in. 


















Künst- Lebens- | Aufu 
licher | verhältnisse de 
Eingriff | der Frucht Er. Anfi 
a. Zange. | Lebende reife Subp 
b. Wendg.! Mädchen. 
u. Extrac- 
tion. | 
Zange. Todt, reif, Antep 
Knabe. 
Placenta Todt, feb fehlgeb., ' Post p 
lösung. 
— Todt fehlgeb., Sub p 
nabe. 
Zange. Lebend, Sub pi 
frihgeboren, 
Knabe. 
Zange. Lebend, Suh ps 
frithgeboren, 
Mädchen. 


— 


Perfora- | Todt (in der 
tion. I. Geburts- 

periode abge- 

storben), reif. 


Sub pa 





Lebend Sub pa 


Lebend 
(leicht asphyk- 
tisch), reif, 

Mädchen. | 


Zange. Sub pai 
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Setzten sich 
Zahl und Dauer der : 
Anfalle d | „gie Anfälle Harn Wochenbett Tod Anmerkung 
‚Periode fort? | 
Yor a.-Geburt 2 Anfälle. | 4 Anfälle im! — Am 8. Tage — | — 
fabrend der Application d. | Wochenbett. entlassen. 
Zange 1 Anfall. 
Tage lang dauerndesKreis- _ _ Am 32. Tage — — 
sen mit _Anfällen. entlassen. 
ach der Geburt mit Blu- — — — 5 Stunden nach — 
ng in die Klinik gebracht. der Geburt. 
ach 43'/, Stunden unter 
Krampfanfallen Tod. 
—_ — — Am 13. Tage — — 
entlassen. | 
ater Anfällen in die Kli- _ _ _ 9 Tage nach — 
nik gebracht. der Geburt. 
— _ — — 3 Tage nach d. — 
Geburt. Sect.: 
Atrophia et de- 
generat. renum 
parenchymat. 
| Pneumonia lo- 
| bularis. Endo- 
metrit. diphthe- 
rica. 
. Anfall 60 Sec. ('/, Stunde Ja. — Hohes Fieber — 1. Geburt vor 
riher Verdunkelung des Ge- u. Meteoris- 27 Mon., welche 
ichtsfeldes). 2. Anf. 40 Sec. | mus; bis zur, mit der Appli- 
Nach 3 Stunden sind die | rechten Spina | cation d. Zange 
erztöne nicht mehr hörbar. | reichendes beendet wurde 
Dperation. 4 Min. nach Be- peritonitisch. | u. angeblich m. 
adigung derselben 3. Anfall Exsudat. | Eklampsie 
40 Sec. 34 Tage. Ä complicirt war. 
fale ausserhalb der |In den ersten — 7 Tage fieber- ' — Oedem an den 
inik. Bis zur Beendigung |2 Tagen des haft; am | Füssen. Die 
der Geburt noch 4, nachher | Wochen- 6. Tage | Mutter d. Ge- 
"ährend 12 Stunden 7 An- | bettes 3 An- ’ Manie. | bärenden (Zwil- 
fälle. fälle. Am i Tage lingskind) lit 
am sie in . ebu 
hausliche | an Krämpfen; 
Pflege vor u. nach die- 
| ser Entbindg. 
hatte sie je 5 
| normale Ge- 
' Ä burten. 
‚Anfall. Nach 15 Min. Ja. Am 1. Tage viel| 11. u. 12. Ta — _ 
„ Anf. 90 Sec. Nach 5 Min. Eiweiss, ara: | fieberhaft. a 
ange. Nach 13 Min. 3. Anf. granulirte Cylin- | Am 15. Tage | | 
Sec. Nach 8 Min. 4. Auf. der. Am 9. Tage | entlassen. | 
wenig, am | 
| 


60 Sec. 12. Tage kein 
Eiweiss. | 
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1876 | K.M, | 116 cm | 26,9 cm 
März | 33J., led. 278 ,, 
IIp. . 19,8 ” 
1876 B. T., | 90 cm | 24,4 cm 
December! 22 J., led. 28,4 „ 
Ip. 19,0 „ 
1876 P. M., | 88 cm | 23,9 cm 
December! 20J., led. 27,2 ,, 
Ip. 19,4 ,, 
1876 B. M., _ — 
December! 18 J., led. 
Ip. 
1879 E. J, — _ 
Septbr. | 19J., led. 
Ip. 
1879 B. R., — —_ 
October | 26J., led. 
Ip. 
1880 K. T., 91 cm | 25,0 cm 
April | 20J., led. 28,5 ,, 
Ip. 21,0 „ 
1880 Cs. M., | 108 cm | 26 cm 
Mai 22J.,led.| — 29 „ 
Ip. 20 ,, 
1880 | K. T,, 85 cm | 25,0 cm 
Mai 284. led. 27,5 ,, 
p. 


2 Querfinger 48 St.| 2 St. | Wegen 


Lebens- 
verhältnisse | 
der Fracht 


A 


or 





Tedt, (in der - ' Sab 











breiter ehen- eriode 
Muttermund schwäche| a abgenorben), 
II. Sc 2 Bäder. Mädchen. | 
Placenta- 
lösung. 
un Querfing, 15 St. 1, St.| — Lebend, reif, | Pos: 
breiter Knabe. | 
Muttermund. Starb nach 
I. Gesichtal. 2 Tagen. | 
Fingerspitz- | 8 St. | 24 _ Lebend, | Sub 
grosser ' Min. frühgeboren, | 
Muttermund. Mädchen. | 
te Schl. 
uerfinger |20St.| — | Zange. Todt, reif, | Sub 
reiter Mädchen. 
Muttermund. 
I. Schl. 
| 
Verstrichener} — | — | Zange. | Lebend, reif, | Sub par 
Muttermund. Knabe. | 
I. Schl. | 
Verstrichener |3°/, St./3°/, St.| — Lebend, reif, Post 
Muttermund. Knabe. 
. Schl. 
I. Schl. — _ _ Lebend, reif, | Post par 
Mädchen. 
1 Querfinger |1198t.| — — Lebend, reif, | Sub part 
breiter Knabe. | 
Muttermund Starb nach 
I. Schl. | 14 Tagen. 
1 Querfinger | — 95 | Zange. |Todt, frihgeb.,| Sub 
breiter | Min. 8 Mädchen. part 
Muttermund. | 





I. Schl. 





m — eee 
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Zahl und Dauer der 
Anfalle 


— —— 


Stunden vor der Geburt | 
Anfall 180 Sec. (3 Finger 
‘iter Muttermund). Nach 
St. 2. Anfall 180 Sec. 


Stunde nach der Geburt 
1. Anfall 150 Sec. 


ısserhalb der Klinik 1. An- 
ll. 8 Stunden vor der Ge- 
rt 2. Anf. 120 Sec. Nach 
j, Stunde 3. Anf. 200 Sec. 


| Anfälle von 1—5 Min. 
auer. Letzter 5 Stunden 
vor der Geburt. 


Inter Anfällen in die Klinik 
ebracht. Zange. In den fol- 
tenden 9 Stunden 7 Anfälle. 


. Anfall 1 Stunde nach der 
Seburt, Nach Y, St. 2. An- 
al. 3.4. u.5. "Anfall wur- 

‘den coupirt. 


} Stunden nach der Geburt 
3 Anfälle. Nach 48 Stunden 
4, Anfall. 


il Stunden vor der Geburt 
: Anf.90 Sec, Nach 25 Min. 
: 2 Anf.60 Sec. Nach 20Min. 
: Anf.120Sec. Nach 45 Min. 

Anf. 120 Bec. Nach 85 Min. 





Setzten sich| 


Ja. 


Am 3. Tage d. 
Wochenbett. 
2 Anf., am 5. 
ein milder 
Anfall. 


5. Anf. 
% ‘Standen vor der Geburt | Am 1. Tage 


1 39,3° im Verlaufe von 
rh - 11 Anfälle. Nach 
“i, Stdn, während 80 Min. 

nfalle. Nach 5 St. Zange. 


des Wochen- 
bettes 
6 Anfälle. 


| Viel "Viel Eiweiss; | ; 


Am 3. Tage 
Eiweiss ver- 
schwunden. 





| 12 Tage, fie- 
kein® Cylinder. | berhaft (Pe- 


rimetritis). 


14 Stund. nach| Am 5. Tage 


der Geburt: 
Eiweiss in 
mässiger Quan- 
tität. 


Viel Eiweiss. 


Eiweiss, wel- 
ches am 5. Tage 
des Wochen- 
bettes ver- 
schwindet. 


—— 


Fieber. Am 
10. Tage ent- 
lassen. 


Am 1. Tage 
Amaurose. 
Am 10. Tage 
entlassen. 
Starke Nach- 
blutung. 
Am 5. Tage 
Manie. 


Am 4. Tage 
mässiges Fie- 
ber. Am 
10. Tage ent- 
lassen. 
Von puerpe- 
ralen Ge- 
schwüren ver- 
ursachtes 
mässiges Fie- 
ber. Am12.T. 
entlassen. 


Vom 3.—11. 
Tage fieber- 
haft. 


Am 6. Tage. 
Sect.: Endome- 

pnitis pdiphth:; 
Lamp hangoitis 

hlebitis. 
Degen. adiposa 
renum, hepatis 

et cordis. 


| 16 Stunden 
nach der Ge- 
burt. 


23 Stdn. n. d. Geb. 
bei 40,4°. Sect. : 
| Nepbrit. " parench. 
acuta; neumo- 
nia crouposs lobo- 
rum inf. pulmo- 
num. Hyperaemia 
meningum. Scle- 
ros.subicalicornu 
Ammonis, gyri 
hippocampi et 
uncinnatl. 


“ 


: 


383 


Seit 2 Monaten 
Schmerzen in d. 
Unterschen- 
keln ; seit 1 Mo- 
nat schwellen 
die Filsse zeit- 
weilig an. 


Angeblich hatte 
sie jeden 3. Tag 
epileptische An- 
fälle. In der Kli- 
nik hielt sie sich 
10 Tage auf ohne 
einen Anfall ge- 
habt zu haben. 
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E "Dauer der 


Lebens- 




















Name . Künst- . A 
Ä h- | I | 
lon, | Alter, una Becken Untersuch 4 Periode licher : verhältnisse fe 
ung | —— - 
oe | Stand ane | = | m | Eingriff | der Frucht L nfl 
} 
1881 | M. K., — i 25,5 cm | Vertichener| en e7'/, _ Extrac- | Todt, reif, — Sub ps 
März 123J., verh. 28,5 ,, | Muttermund. | St. tion. Mädchen. | 
Ip. 18,5 ” II. Stl. Placenta- 
Steiss in der | lösung. | 
| | Beckenhohle. “| 
| 
| | 
1881 Z.S — — | 1 Querfinger | 17St. 1'/, St. Zange. Todt, reif, Sub pa 
Juli 1|28J., verh breiter Knabe. | 
Ip. Muttermund. | 
I. Schl. | | | 
| | 
| 
| | 
1882 M. A., — 24,0 cm 4 Fingerspitz- | — | — — Todt, reif,” . Sub pa 
Mai 18J., led. 27.5 9 grosser | Knab 
Ip. 20,0 ., | Muttermund. | | 
| 
| | 
1882 B. J., | 81 cm | 24,5 cm | 38!/, _Querting. 41 St. | 20 | Zange. | Lebend, reif, Sub par 
August | 17J., led. | 27,0 ,, breiter Min. ' Madchen. | 
Ip. | 17,0 ,, | Muttermund. 
, II. Schl. | 
1882 M. M., _ 23 cm |1!/, „auerfing. 44 st. 10 |Perfora- | Todt, reif, | Sub par 
November| 18J., led. 25 „ breiter Min tion. Knabe. | 
Ip. | 19 ,, | Muttermund. 
I. Schl. 
1884 V. A, | 104 cm | 26 cm | 1 Querfinger | — _ — Todt, reif, | Sub par 
August | 17J., led. 29 „ , breiter Knabe. 
Ip. 20 5,  Muttermund. 
II. Schl | 
oo | 
1884 Zs. F., | 96 cm 25 cm | 1 Queifinger | 18 St. oper Zange. | Lebend, reif, Sub part. 
August | 34J., led. 27 ,, breiter tion. Mädchen. - 
II p. 19 ,, | Muttermund. | 
II. Schl. 
| | 
Ä | | 
1885 P. J., 102 cm | 25,0 cm | 1 Querfinger ,22St., 2St. Zange, | Lebend, reif, | Sub part 
Mai |17J.,led. 28,0 ., breiter Madchen. 
Ip. 18,5 ,, | Muttermund. Starb 
I. Schl. | | am 12. Tage. 
| 
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Zahl und Dauer der 
Anfälle 


sserhalb d. Klinik 4 An- | 
e 1°’, St. vor d. Geburt 
\nf. Während d. Extrac- 
a des Rumpfes 2. Anf. 
| Extraction d. Kopfes ge- 
zt nicht; nach '/.stünd. 
ase 3. Anf. Nachher Be- 
ndigung der Operation. 


m Beginn der Wehen bis 
n Anlegen der Zange (etwa 
17 St.) 16 Anfalle. 


knen 19 St. 15 etwa eine 
loute dauernde Anfälle; 
emperatur steigt allmälig 
m 37° anf 38,7° 18 St. 
ich dem letzten Anfalle bei 
37,2° spontane Geburt. 


‘St. vor Beendigung der 
leburt 1. Anfall; nach 1 St. 
» Anf. 90 Sec.; nach 7 St. 
3. Anf. Nachher Zange. 


"St. vor d. Geburt bei 
| Quertinger breitem Mutter- 
munde 1 Anfall. 


l. Anfall 5 Min.; nach 20 
Min. 2. Anf. 3 Min.: nach 


Sach 2 St. spontane Geburt. 
“ach 2 St, 2, nach 1'/, St. 
1 Anf. 


127, Stunden nach der Auf- 
yiime 1. Anfall 45 Sec., 
Anfall 60 Sec. Nach einer 


| 
t 
Mi St. nach d. Aufnahme 
| 
Stunde Zange. | 





6, Stunden nach der Auf- 
nahme 1 leichter Anfall. 


Lf 


Tee 
e Anfälle 

auf d. nächste Harn 
‚Periode fort? 


u ee 


Wochenbett Tod | Anmerkung 
| 
| 





- - —— -—_ - -_-_ — eee u —- 
U — nn 


| _ Fieberhaft ; _ _ 





(puerperale 

Geschwüre). 
| Am 30. Tage 
entlassen. 





| 
Viel Eiweiss. Pre ato-|1 St. nach d. | Seit 5 Wochen 


| 
rhalis bilatera- | ges Oedem um 


nische Blu- | Geburt. Ne- blutete sie 
tung. hritis catar- |öfters. Gerin- 
lis, Hyperaemia | die Knöchel. 
et Oedema ce- 
rebri. 
| Eiweiss; Epi-| Mässiges — —_ 


thelzellen und | Fieber. Am 
Cylinderbruch- | 11. Tage ent- 


theile. 3—5—7 lassen. | 
St. nach d. Ge- 
burt kein Ei- 
weiss, 
Eiweiss. Am 10. Tage _ _ 
entlassen. 
— Fieberhaft. _ —_ 
Am 26. Tage 
entlassen. | 
Beim 17. Anf.| Am 3. u. 4. _ Bei der Aut- 
sehr viel Ei-ı Tage Fieber nahme: Oede- 
weiss. Am 10.| (empfind- | matöse Unter- 
Tage des licher schenkel- 
Wochenbettes | Uterus). Am Amaurose. 


kein Eiweiss. | 11. Tage ent- 
lassen. 


— Massiges — _ 
Fieber am 

2. u. 3. Tage 

(Geschwür). 

Am 23, Tage 
entlassen. 


Atonische — 
Blutung. 
Am 14. Tage 
entlassen. 


Kein Eiweiss. 
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Jahr, 
3 
Monat Stand 





1885 H. K,, 
Mai 23 J., 
verh. 
Ip. 
1885 | A. L., 
August | 21 J., 
verh. 
Ip. 
1885 K. A., 
November! 20J., led. 
Ip. 
1886 K. M., 
Januar | 23 J., 
verh. 
Ip. 
1886 K. J., 
Januar '20J., led. 
Ip. 
1886 L. F., 
Februar | 16J., led. 
Ip. 
18866 , OL. M, 
Mai | 16J., led. 
| IP 
| 
1886 , P.K., 
October 221, led. 
Ip. 


96 cm 


95 cm 


97 cm 





SP ref — tn — - - 









Dauer der 


Innere Periode 


— 


Zange. | Todt (mace- | aw 


Lebens- 
verhältnisse 
der Frucht 





Fingerspitz- | 10 St. |2'/, St. 
grosser rirt), reif, 
Muttermund. Mädchen. 
II. Schl. 
2 Querfinger | — |2'/, St.| Zange. Todt, Mrühgeb., Su 
breiter Mädchen. 
Muttermund. 
Schl. 
Fingerspitz- | 8 St. |1'/, St. Zange. | Lebend, reif, | Sul 
grosser | Madchen. 
Muttermund. 
I. Schl. 
2 Querfinger | — — Zange. | Lebend, reif, | Sub 
breiter Knabe. 
Muttermund. 
° TI. Schl. 
1 Querfinger 7°/, St. Perfora- | Todt, reif, | Sub, 
breiter tion. Knabe, 
Muttermund. 
I. Schl. 
uerfinger | 49 St. |17/,8t.; — Lebend, reif, | Subj 
reiter - Knabe. 
Muttermund. Starb nach 
II. Schl. 7 Tagen. 
| ; 
1 Querfinger | — 13/ St., Zange. Lebend, Subp 
breiter ‘ früh eboren, | 
Muttermund. nabe. | 
I. Schl. 
2 Qu uerfinger |4'/, St. 1 St. | —_ Lebend, reif, | Post 9 
reiter | Madchen. 


Muttermund. 
I. Schl. | 
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Zahl und Dauer der 
Anfalle 











Wochenbett Tod | Anmerkung 





| 


, Stunde nach der Auf. | _ Nach dem | Atonische | _ 


ihme 1. Anf. 80 Sec.; nach 1. Anfalle, wie| Blutung. 
\Min. 2. Anf. 40 Sec.; nach auch nach | Am 10, Tage 
/, St. 3. Anf. 25 Sec.: nach 20 Stunden viel} entlassen. 








. 4, Anf. 30 Sec. (Nach- Eiweiss. Am 
r 4 coupirte Anfälle.) Nach 1. Tage des 
St. d.1. 47 St. vor d. Ge- Wochenbettes 

burt 5. Anf. 40 Sec. ist die Eiweiss- 

menge schon 
geringer. 


sserhalb der Klinik 11, _ _ Atonische |1 Stunde nach — 


| der Klinik 2 Anfälle. Blutung. der Geburt 
Stdn. nach der Aufnahme unter Sympto- 
Zange. men von 
Lungenödem. 


h bewusstlosen Zustande — 
ı die Klinik gebracht, nach 
3°St. 1. Anf. 15 Sec.; nach 


Viel Eiweiss. | Am 8. Tage — — 
Am 8. Tage entlassen. 
des Wochen- 


Min. 2. Anf. 15 Sec. Nach bettes wenig 

1'/, Stdn. Zange. Eiweiss, am 

8. Tage nur 
Spuren. 

Bewusstlos in die Klinik ge- _ — Massige 24 Stunden | — 
wacht; ausserhalb der Ki. atonische nach der Ge- 
nik tngeblich 7—8 Anfälle. Blutung. burt. 
tAnfille A 15 Sec. 1 Stde. | ' 


uch dem letzten Anfalle 
Zange. | 
St vor d. Geburt 1. Anf.| 13 St. nach! Nach dem | Starke ato- _ _ 
» Sec, nach 3 St. 2. Anf.! der Geburt | 1. Anfalle sehr| nische Blu- 
Sec. ; nach 2 St. 3. Anf. 1 Anfall von | viel Eiweiss. tung. Am 
10 Sec. Nachher Perfora-| 30 Sec. Am 2. Tage | 10. Tage ent- 


ton und 4. Anf. 80 Sec. Dauer. des Wochen- lassen. | 
bettes kein | 
Eiweiss. 
16 St. vor der Geburt 1. An- _ _ Am 8. Tage 


Dach 19 Min. 2. Auf. entlassen. 

% Sec.; nach 16 Min. 8. Anf. 

+s nach 4°/, St. 4. Anf. 
| 





Bec. 11 St, später spon- 

, „. “ane Geburt. | 

nf. vor d. Geburt 1. An-| Am 2. Tage| Viel Eiweiss. | Atonische | 
‚ Nach 25 Min. 2. Anf.;|des Wochen-| Am 6. Tage Blutung. | | 

In 100 Min. 8. Anf.; nach | bettes des Wochen- |Am 11. Tage! 

6 ace’ 4.Anf.;nach76 Min. | während | bettes kein | entlassen. 

- Ant; nach 1 St. 6. Anf.;| 36 Minuten Eiweiss. | 

“ach 53 Min. 7. Anf. Nach | 4 Anfälle. | 





, 47 Min. Zange. , 
om 4. Tage des Wochen- _ ' Nach den |Fieber durch — Hysterica. 
tes 17 Anfälle, am 24. | ersten Anfällen |4 Tage. Am 
7, am 25. 1 Anfall. viel Eiweiss. | 31. Tage ent- 


| lassen. 
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| Name u Dauer der | Künst- | Lebens- 4 Auftr 
Jahr ’ | Bauch- Innere | 
M Alter, fan Becke Untersuch P in licher | verhältnisse | de 
onat | Stand | WMiang htersuchung | 7 m jE Eingrif | der Frucht | Auf 
SS Zorn = - So = => = = = = 
1886 | Sz. J., | 98cm | 27 cm | 1 Querfinger 20 St.| 15 _ Lebend, reif, ‘Ante p 
October : 25J., led. 30 ,, breiter Min. Knabe. 
| Ip. 22 ,, | Muttermund. 
| I. Schl. 
ıs86 | P. A., _ 26,0 cm | 2 Querfinger | — 9'/, St.a > Extrac- a. Todt, frihg., | Sub pa 
December! 19J., led. 28.0 „ breiter Kna ibe. 
Ip. | 20,5 ,, | Muttermund. b. Wendg. b. Lebend, 
| a. II. Fussl. u. Extrac-| frühgeb., 
| i b. II. Schl. tion. Knabe. 
| | 
1886 | F.J., — 25 cm | 2 Querfinger | — — |b. Wendg.ja. Lebend, reif, >| Sub pa 
December 28J., led. 28 ,, breiter u, Extrac-| Mädch 
Ip. 20 ,, | Muttermund. tion, ıb. Lebend, rei, 
| a. I. Schl. Mädchen. "| 
| b. II. Schl. 
1987 | F.J 88 cm | 23,5 cm | 1 Querfinger | 24 St.| 3 St. Zange. | Lebend, reif, . Sub pa 
Mai 24d. co ı 27,5 „ breiter Mädchen. | 
' 18,5 ,, | Muttermund. | 
If. Schl. 


Das Wochenbett hatte in 36 Fällen eine Dauer von 8 bis 
30 Tagen (durchschnittlich 15,61 Tage); diese Zahl ist der an der 
Klinik beobachteten Durchschnittszahl (9—10 Tage) sehr iiber- 
legen. Nach dem kann der Eklampsie ein unmittelbarer Einfluss 
auf den Verlauf und die Dauer des Wochenbettes zugeschrieben 
werden. 

Was die Früchte anbelangt, so haben 49 Gebärende 53 Kinder 
(darunter 4 Zwillinge) zur Welt gebracht: 25 Knaben (47,17 Proc.) 
und 28 Mädchen (52,83 Proc... Die Zahl ‘der Schwangerschaften 
in Anbetracht nehmend, sind 33 Iparae mit 19 == 57,58 Proc. 
Knaben, entgegen 8 Multiparae mit 7 Mädchen (87,5 Proc.) und 
3 Knaben (37,5 Proc.) verzeichnet. Auffallend ist, wie dies schon 
Schauta erwähnt, dass sich bei Erstgebärenden die Knaben in 
der Mehrzahl befinden. 

Von 56 Kindern wurden 34 = 60,71 Proc. lebend, 22 = 
39,29 Proc. todt (darunter 2 macerirt) geboren. Die todt gebore- 
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Setzten sich 

die Anfälle | 
auf d. nächste: 
eriode fort? 


| 


Harn Wochen | Tod Anmerkung 












und Daner der 
Anfalle 


=. Sm mm ss Zt mn mn nn 








rd. Geburt ausser- 
Klinik 2 Antälle; 
in der Klinik. 


ST | 
— | Bei der Auf- | Am 8 Tage | _ — 
nahme kein entlassen. | 
Eiweiss. 


— Viel Eiweiss. —_ -6 Stunden nach — 
der Geburt an 
Verblutung. 


prochene (von 20 
See. Dauer) und 4 
Anfälle. 3 St. nach 
Anfalle Beendi- 
‘de Geburt. Tempe- 
sagt während der An- 
almilig von 36° auf 
38.6°. 


— Viel Eiweiss. Atonische — _ 
Blutung. Am 
11. Tage ent- 
Anfall. Nach lassen. N 
Beendigung der Ge- 
burt. 


laden nach a.-Geburt 
Wacher Anfall: Ambly- 
| Nach 13 Minuten 


—— ne 





en vor der Geburt 


“all; nach 55 Minuten | ersten Anfalle | Blutung. Am 
wall: nach 13 St. Zange. | und beim Bla-| 8. Tage ent- 
sensprunge viel lassen. 


Eiweiss. 34 St. 
nach der Ge- 
burt kein 


— Nach dem Atonische — _ 
Eiweiss. | 


nen Kinder betrugen bei 33 Iparae 14 = 42,42 Proc., bei 9 Multi- 
parae 3 = 33,33 Proc. (Schauta weist ein entgegengesetztes 
Verhiltniss auf.) Von den 34 lebend geborenen Kindern starben 
bereits in der Anstalt 5 = 14,7 Proc. 


Der Einfluss, den die Anfälle in zeitlicher Hinsicht auf das 
Leben des Kindes ausübten, war folgender: In 5 Fällen von 
Eklampsie vor der Geburt wurden 4 Mal = 80 Proc., in 42 Fällen 
von Eklampsie während der Geburt aber nur 16 Mal = 38,10 Proc, 
todte Früchte geboren. Es fällt somit die grössere Gefährdung 
des Lebens der Früchte bei Eklampsie vor der Geburt auf. 


Von 55 Kindern waren 36 = 65,45 Proc. reif, 13 = 23,64 Proc. 
frühgeboren und 6 = 10,91 Proc. fehlgeboren. *° 


Die Früchte stellten sich 51 Mal (94,45 Proc.) in Kopflage 
(50 Schädellagen und 1 Gesichtslage) und 3 Mal (5,55 Proc.) in 
Beckenendlage zur Geburt. 
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Zwillingsschwangerschaft kam unter 53 Fällen 4 Mal = 
7,55 Proc. vor, also im Verhältnisse von 1:13,35, d.i. 6 Mal 
häufiger als im Allgemeinen (Hecker 1: 75,5, Klinik 1: 80,1). 


Der Urin wurde in 23 Fällen untersucht: 21 Mal (91,3 Proc.) 
enthielt er Eiweiss (Schauta 85,6 Proc., Winckel 84 Proc.), 
4 Mal Formelemente (Schauta 77,38 Proc); in den übrigen 
Fällen fehlen die genaueren Angaben des Harnbefundes. Das 
Verschwinden des Eiweisses aus dem Harne wurde 9 Mal beob- 
achtet: 3 Mal, also in ?/, der Fälle, verschwand er am 2., sonst 
je am 3., 5., 6., 9., 10. und 12. Tage. 


Die Sectionsprotokolle 8 an Eklampsie Verstorbener standen 
mir zu Gebote; der Cerebral- und Nierenbefund war in diesen 
Fällen folgender: 8 Mal Anaemia et Oedema minoris gradus cerebri, 
2 Mal Hyperaemia meningum et cerebri mediocris, 1 Mal Sclero- 
sis subiculi cornu Ammonis et gyri hippocampi et uncinnati, 1 Mal 
Ependymitis acuta, — 1 Mal Nephritis parenchymatosa acuta, 
2 Mal Nephritis parenchymatosa subacuta, 1 Mal Nephritis paren- 
chymatosa chronica, 1 Mal Nephritis catarrhalis, 2 Mal Degenera- 
tio parenchymatosa renum und 1 Mal Degeneratio adiposa renum. 
Im Gehirne finden wir demnach beständig Veränderungen, die 
Nieren zeigen blos 1 Mal acute, mehrmals chronische Verände- 
rungen; es scheint aber, dass die Nierenentzündung ein häufig 
vorkommendes Symptom ist, da sie auch bei 34 an anderen Er- 
krankungen verstorbenen Wöchnerinnen 5 Mal festgestellt wurde. 
Schauta theilt 28 Sectionsbefunde mit, wo im Gehirne 25 Mal 
Anämie und Oedem, 8 Mal Apoplexie, in den Nieren 3 Mal nichts 
Abnormes, 9 Mal Anämie und 16 Mal Bright’sche Veränderun- 
gen angetroffen wurden. Winckel fand bei Sectionen von 
Eklamptischen nur in !/, der Fälle Gehirnhyperämie, sonst aber 
Anaemia und Oedema cerebri; 7/5; der Nieren war von normaler 
Beschaffenheit, kaum !/, entziindlich. Gehirn-Anämie und -Oedem 
ist demnach der häufigste Befund bei derlei Sectionen; an den 
Nieren lassen sich pathologische Veränderungen nicht immer nach- 
weisen: ihre normale, anämische und chronisch-entzündliche Be- 
schaffenheit kommt gleich häufig vor. 


Auf die Erörterung des Wesens der Eklampsie übergehend, 
halte ich es für angezeigt, eine kurze kritische Uebersicht jener 
bekannten Ansichten zu geben, die sich in der Geburtshülfe eine 
Zeit lang Geltung zu verschaffen wussten. 


Als Lever auf den bedeutenden Eiweissgehalt bei Eklampsie 
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und auf die in den Nieren gleichzeitig auftretenden Bright’- 
schen Veränderungen hinwies, schien der Gedanke sehr nahe- 
liegend, dass die Eklampsie als eine urämische Intoxication auf- 
zufassen sei. Auf klinische und experimentelle Erfahrungen ge- 
stützt, erklärte Frerichs im Jahre 1851 die mit der Erkrankung 
der Nieren einhergehende Eklampsie aus dem Zerfalle des wegen 
mangelhafter Secretion der Nieren im Blute angehäuften Harn- 
stoffes in kohlensaures Ammoniak, also aus Ammoniämie, und 
ging so weit, dass er in jenen Fällen von Convulsionen, in welchen 
eine Bright’sche Erkrankung fehlte, von der Benennung ,,Eklam- 
psie‘“ keinen Gebrauch machte. Eine bedeutende Rolle legt ausser- 
dem Frerichs und nach ihm Braun, Litzmann u. A. dem 
Drucke des graviden Uterus auf die Renalgefässe bei, welche 
Ansicht als unwahrscheinlich schon früher widerlegt wurde. 

Den Ammoniakgehalt im Blute Eklamptischer konnten ausser 
Frerichs noch Litzmann in zwei, Spiegelberg aber nur in 
einem Falle nachweisen, die meisten Forscher hingegen erzielten ne- 
gative Ergebnisse. Aber nicht allein diese klinischen Erfahrungen, 
sondern hauptsächlich die von Schottin und Güterbock, wie 
auch von Oppler und Reuling an Menschen und Thieren an- 
gestellten Versuche, welche gleichzeitig die fehlerhaft vollzogenen 
Untersuchungen Frerichs’ und Litzmann’s hervorheben, er- 
schütterten die Annahme von Ammoniämie bei Eklampsie. 

Später wurde das Zustandekommen der Urämie auf die Re- 
tention sämmtlicher, durch die Nieren auszuscheidender Extractiv- 
stoffe im Blute zuriickgefiihrt (C. Braun). Selbst dieser Annahme, 
die zwar die richtige Erklärung der Uraemia e morbo Brightii 
ist, widersprechen klinische Erfahrungen: 1) an Morbus Brightii 
erkrankte Gebärende werden nur selten von der Eklampsie heim- 
gesucht (so gebar in der Klinik ohne jedwede Complication eine 
an acuter parenchymatöser Nephritis leidende Frau); 2) es sind 
in der Literatur unzählige Fälle beschrieben, wo vor dem Aus- 
bruche der Convulsionen weder Eiweiss noch ein anderes Zeichen 
der Nephritis (Oedem u. s. w.) nachzuweisen war und wo das Ei- 
weiss erst nach den Anfällen im Harne auftrat; 3) aus der Er- 
fahrung geschöpfte Thatsache ist es, dass in vielen Fällen der 
Eklampsie die klinische oder anatomische Untersuchung des Harnes 
und der Nieren nichts Abnormes aufwies. 

Diese Einwendungen, auf welche ich unten eingehender zurück- 
kehren werde, so auch die bei Schwangeren häufiger nachweis- 
bare Hydrämie, die Symptome des gesteigerten Blutdruckes und 
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die bei Sectionen öfters gefundene Anämie und Oedem des Ge- 
hirns hatten Rosenstein dazu bewogen, auf Munk’s Thier- 
experimente gestützt, die Traube’sche Erklärung der Urämie 
auf die Eklampsie zu übertragen. Nach Rosenstein käme die 
Eklampsie auf die Weise zu Stande, dass der durch den Geburts- 
act gesteigerte arterielle Druck, der sich auch in dem charakte- 
ristischen harten, kephalischen Pulse äussert, das Serum aus den 
Gehirngefässen hinausdrängt und dass das so gebildete Oedem, 
secundär die Gehirngefässe comprimirend, Anämie des Gehirns 
verursache; wenn die Anämie sich nur auf das Grosshirn be- 
schränkt, träte Coma auf, wenn sie aber auch auf das Mittelhirn 
übergreift, Convulsionen. 

Diese Annahme wurde unterstützt: 1) Am häufigsten lösen 
Uteruscontractionen die Anfälle aus. 2) Nach der Geburt der 
Frucht, nach welcher der Kreislauf wieder in sein normales Ge- 
leise zurückkehrt, nehmen die Anfälle an Heftigkeit ab oder hören 
gänzlich auf. (Nach Wieger endeten die Anfälle in 112 Fällen 
mit der Geburt 39 Mal, nahmen an Heftigkeit ab 35 Mal und nur 
39 Mal verloren sie nichts an Starke.) 3) Das Auftreten des 
Eiweisses im Harne ist nicht erforderlich; ist es nachweisbar , so 
wäre es von der Hyperämie der Nieren bedingt. 

Ich möchte hier nur auf jene Einwendungen hinweisen, welche 
beim Vortrage dieser Erklärung im Verlaufe der Besprechung 
vorgebracht wurden und die ihren Mangel zu bezeugen berufen 
sind: Wegscheider hält mit Recht das Gehirnödem für das 
Ergebniss, nicht aber für den Grund der Convulsionen,, und giebt 
gleichzeitig der Ansicht Ausdruck, dass die Uteruscontractionen 
die unmittelbaren Auslöser des Gefässkrampfes wären. Kristeller 
hält die Seltenheit der Eklampsie mit der Häufigkeit der Hy- 
drämie und dem Oedem nicht vereinbar. Weiterhin weist ein 
grosser Theil der Eklamptischen keine hydrämische Blutbeschaffen- 
heit auf; endlich bleiben bei dieser Theorie die Fälle von Eklam- 
psie vor und nach der Geburt unerklärt. 

Halbertsma (Ueber die Aetiologie der Eklampsia puerpe- 
ralis. Sammlung klinischer Vorträge Nr. 212) betrachtet als 
Wesen der Eklampsie den Druck des schwangeren Uterus auf die 
Ureteren; dieser Druck soll die Ureteren und das Nierenbecken 
erweitern und dadurch die Stauung des Secretes verursachen; die 
Steigerung der Spannung in den genannten Gebilden bei Uterus- 
contractionen soll demnach die Anfälle auslösen. Nachdem man 
die Erweiterung der Ureteren und des Nierenbeckens nur selten 
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fand (Löhlein 8 Mal unter 32, Schauta 6 Mal unter 29 Fällen), 
andererseits aber selbst bei grossen Uterustumoren ähnliche Ver- 
änderungen nicht wahrgenommen hatte, fand die Ansicht nur sehr 
wenig Anhänger. 


In neuerer Zeit finden sich immer häufiger Beobachter, die 
die Eklampsie aus dem Einflusse im Harne nachweisbarer, chemisch 
wirkender Stoffe ableiten; so glaubten einige im Aceton, andere 
im Leucin und Tyrosin, alsdann im Zucker, welcher sich angeb- 
lich im Harne von Eklamptikern vorfände, den fraglichen Stoff 
aufzufinden. Landois veröffentlicht in der Deutschen medicini- 
schen Wochenschrift 1887, Nr. 31 seine an Kaninchen und Hunden 
mit Kreatin angestellten Versuche; er bestreute die im Bereiche 
der linken Frontal- und Parietalregion blossgelegte Grosshirnober- 
fläche mit Kreatinpulver, worauf die Thiere in kurzer Zeit in 
einen der Eklampsie ähnlichen Zustand (von Coma begleitete 
convulsive Anfälle) verfielen. Aehnlich wirkten noch das Kreati- 
‘nin, saures phosphorsaures Kalium und Natrium und die Harn- 
sedimente, schwächer und nicht so geordnet der Harnstoff, das 
kohlensaure Ammoniak und Natrium, das Chlor-Kalium und -Na- 
trium. Aus all dem folgert er, dass die Ursache der Eklampsia 
puerperalis in der chemischen Reizung der motorischen Rinden- 
fläche des Grosshirnes zu suchen sei. Es scheint aber, dass keiner 
dieser zahlreichen pathologischen Factoren die ausschliessliche 
Ursache der Eklampsie bildet; es ist sogar wahrscheinlich, dass 
sie ihr Auftreten nur jenen Functionsstörungen verdanken, welche 
im Verlaufe der Anfälle auftreten, und welche gleichzeitig es er- 
möglichen, dass im Harne solche Stoffe erscheinen, die vorzüglich 
nur Producte organischer Erkrankungen sind (Zucker, Leucin, 
Tyrosin u. 8. w.). 


Da keine dieser Theorien im Stande ist, die mit verhältniss- 
mässig gesunden Nieren einhergehende Eklampsie zu erklären, 
und nachdem die Annahme der venösen Stase der Nieren in diesen 
Fällen sich für unbegründet erwies, trat Spiegelberg mit seiner 
schon bei der Abhandlung über Albuminurie erwähnten An- 
schauung vor, dass bei der von entzündlichen Vorgängen in den 
Nieren nicht begleiteten, selteneren Form der Eklampsie die 
Uterusnerven reflectorisch die Verengerung der Renalgefässe, aus 
dem fliessend die Degeneration des Epithels der gewundenen 
Harnkanälchen verursachen, demnach die Anfälle durch urämische 


Intoxication ausgelöst werden. 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XXXII. Hit. 3. 27 


394 Lantos, Beiträge zur Lehre von der Eklampsie und Albuminurie. 


Wie lässt sich aber die Eklampsia sine albuminuria erklären, 
wie die Thatsache, dass in kurzer Zeit nach Nachlass der Anfälle 
die Secretion der Nieren ganz normal wird, wo doch die Wieder- 
herstellung der durch die Nerven verursachten Veränderungen 
mindestens einiger Tage benöthigt? 


Der Grund der Mangelhaftigkeit der bisher angeführten An- 
sichten besteht darin, dass sämmtliche die Nieren für das Organ 
hielten, welches den Eklampsie benannten Symptomencomplex 
hervorzurufen vermag. Wenn wir aber in Anbetracht ziehen, dass 
während der Schwangerschaft häufig genug reflectorische Nerven- 
symptome auftreten, als da sind Erbrechen, Nausea, Neuralgieen, 
Gemüthsveränderungen, Albuminurie u. 8. w., dass andererseits bei 
Eklamptikern oft eine nervöse Disposition nachweisbar ist, welche 
entweder ererbt (Fall 23) oder erworben sein kann, dass weiter- 
hin die Anfälle sich nicht selten in späteren Schwangerschaften 
wiederholen (Mendel; Fall 22), dass die auch anderen Krampf- 
zuständen (Epilepsie, Hysteroepilepsie) vorangehenden Prodromal- 
symptome (die Aura) hier auch nicht fehlen, und dass endlich die 
Anfälle meistens im Anschlusse kräftiger Wehen erfolgen, so ist 
der Gedanke sehr naheliegend, dass der Eklampsie benannte 
Symptomencomplex in den Störungen des Nervensystems seine ge- 
meinsame Erklärung findet. 


Schon Fordyce Barker (Die Puerperalkrankheiten. Deutsch 
von Dr. C. G. Rothe) sucht den Ausgangspunkt der Anfälle im 
Nervensysteme; eine weitere Auseinandersetzung und Würdigung 
gewann diese Ansicht bei Osthoff (Beiträge zur Lehre von der 
Eklampsie und Urämie. Sammlung klinischer Vorträge Nr. 266), 
der den Grund der Schwangerschaftsniere, wie auch der Eklampsia 
gravidarum, parturientium und puerperarum in der ungewöhnlich 
starken Innervation des Splanchnicus sucht, die von den Bewe- 
gungen des Uterus ausgeht und auf die nachbarlichen Vasocon- 
strictoren der Nieren, oder aber, bei stürmischem Verlauf, die 
Nieren umgehend auf das vasomotorische Centrum der Medulla 
oblongata wirkt. 


Bevor ich noch von der Abhandlung Osthoff’s Kenntniss 
hatte, dachte ich schon auf ähnliche Weise das Zustandekommen 
der Eklampsie zu erklären; ihr Erscheinen hat mich daher nur 
aufgemuntert, an einer Reihe von gründlichen Thatsachen zur 
eventuellen Vervollkommnung seiner Ansichten beizutragen. In 
erster Reihe forschte ich nach dem anatomischen und physiologi- 
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schen Verhiltnisse der Uterusnerven zum Centralnervensysteme. 
Aus den Arbeiten von Frankenhäuser (a a. O., Körner 
(Ueber die motorischen Nerven des Uterus. Centralblatt für die 
medicinischen Wissenschaften. Berlin 1864), Kehrer (Ueber die 
Zusammenziehungen des Gebärmutterkanales. Giessen 1863) und 
Röhrig (Virchow’s Archiv 1879, Bd. 76) erfahren wir: 1) Die 
motorischen Nervenbahnen für die Bewegungen der Gebärmutter 
liegen in den Sympathicuszweigen des Plexus aorticus und in den 
zum Uterus verlaufenden Zweigen der Sacralnerven (Der Sym- 
pathicuszweig verlässt das Rückenmark in der Höhe des letzten 
Brustwirbels, die Sacraläste aber in der Gegend des III. bis 
IV. Lendenwirbels). 2) Das Centrum, aus welchem Uterusbewe- 
gungen ausgelöst werden, ist das Kleinhirn und das verlängerte 
Mark; von da abwärts können an jeder Stelle des Rückenmarkes 
Contractionen ausgelöst werden. j 

Der directe Zusammenhang der Uterusnerven mit dem Central- 
nervensysteme und umgekehrt der Einfluss des letzteren auf die 
Functionen des Uterus erscheint auch daraus, dass die Schwangeren 
die Kindesbewegungen und die Contractionen (in der Gestalt von 
Schmerzen) fiihlen, andererseits, dass Gemiithsbewegungen im 
Stande sind, sowohl während der Schwangerschaft als auch im 
Wochenbette auf die Function des Uterus einzuwirken, Abort oder 
andere Störungen zu bewirken. 

Es ist demnach leicht denkbar, dass eine überaus grosse Er- 
regung der Uterusnerven — gleich der Reizung sensibler Nerven 
eines peripherischen Gebietes — reflectorisch das vasomotorische 
Centrum in der Medulla oblongata zu reizen vermag; die Folge 
davon ist Gefässverengerung bezw. Anämie im Gehirne. Wenn 
wir nun vor Auge halten, dass das Gehirn auf geringe, aber rasch 
eintretende Circulationsstörungen sehr lebhaft reagirt, so wird, 
wie dies Kussmaul-Tenner’s Versuche bewiesen, die auf die 
Gefässe des Mittelhirnes, bei starker Reizung auch auf die des 
Grosshirnes sich erstreckende Verengerung bezw. Anämie selber 
Partieen, Convulsionen bezw. Coma zur Folge haben, die Härte 
des Pulses vom nämlichen Vorgange verursacht. 

Da sich daher der schwangere Uterus als eine reizauslösende 
epileptogene Zone verhält, möchte ich das ganze Krankheitsbild, 
wegen seiner Aehnlichkeit zur Epilepsie, Epilepsia acuta peri- 
pherica benennen, welche aus dem, auch bei der Epilepsie häufig 
genug constante Veränderungen aufweisenden, verlängerten Mark 
seinen Ausgang nimmt. 

27* 
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Diese Annahme zu rechtfertigen, sind die auf dem Gebiete 
der Eklampsie gemachten klinischen Erfahrungen berufen. 


Das verhältnissmässig seltene Auftreten der Convulsionen ist 
an die Annahme der nervösen Anlage und der, die Reflexirritabi- 
lität erhöhenden Factoren gebunden, denn wenn wir sie entweder 
auf Nierenveränderungen oder aber, im Sinne Rosenstein’s, 
auf Gehirnödem und gesteigerten arteriellen Druck zurückführen 
wollten, so müssten wir der Krankheitsform viel öfter begegnen. 
Dass bisher nur Wenige den mit Recht gebührenden wichtigen 
Einfluss der nervösen Anlage hervorgehoben haben, glaube ich der 
mangelhaften Aufnahme der anamnestischen Daten zuschreiben zu 
müssen, obzwar ich in der Literatur zahlreiche Aufzeichnungen 
fand, welche meine Annahme zu unterstützen vermögen. 


. Bei einer I para stellten sich in den ersten 6 Wochen, aber auch 

späterhin bis zur im 6. Schwangerschaftsmonate mit Eklampsie 
verknüpften Entbindung Nausea, Erbrechen und Kopfschmerzen 
ein (Archives de Tocologie 1874). 


Pinard erwähnt einer Ipara im 6. Schwangerschaftsmonate, 
die in den, den Anfällen vorangegangenen 8 Tagen über heftige 
Kopfschmerzen, Schwerhören und Sehstörungen klagte; ausserdem 
einer Ipara im 8. Schwangerschaftsmonate, bei der er durch 
15 Tage vor den erfolgten Anfällen heftige Kopfschmerzen, leb- 
hafte Schmerzen im Epigastrium und weite Pupillen beobachtete. 


René Bidard theilt in der Union médicale folgenden Fall 
mit: 37jährige II para von nervoso-lymphatischem Bau litt vor 
jeder Menstruation an heftiger Migriine; befindet sich im 8. Schwan- 
gerschaftsmonate. Vor einem Monate schwollen ihre Füsse an; 
in dem 11 Tage vor dem Anfalle untersuchten Urine kein Eiweiss. 
Am selben Tage, an welchem sie die Anfälle bekam, empfand sie 
besonders heftigen Kopfschmerz, stolperte und fiel, wobei sie grün- 
lich-gelbe Flüssigkeit erbrach ; sie dachte schon, dass die gewohnte 
Migräne sich einstellte, als sie wahrnahm, dass ihr Mund Zuckun- 
gen mache. Bald darauf stellte sich der erste Anfall ein, dem 
noch andere 18 folgten; Eiweiss im Urin. Am zweiten Tage des 
Wochenbettes verschwindet das Oedem, am dritten das Eiweiss. 
Nach sechs Wochen hatte sie Menses mit der üblichen heftigen 
Migräne. 

In Gusserow’s Klinik (Charite-Annalen, 12. Jahrgang) litt 
eine Schwangere durch vier Wochen vor den erfolgten Anfällen 
häufig an Kopfschmerzen; in einem anderen Falle wieder bekam 

















Lantos, Beiträge zur Lehre von der Eklampsie und Albuminurie. 397 


die Frau in den zehn Tagen vor dem Ausbruche der Anfälle öfters 
Convulsionen, wobei sie theilweise das Bewusstsein verlor. 


Fauer (Centralblatt für Gynäkologie 1885) beobachtete bei 
einer 19jährigen Ipara Eklampsie, deren Schwester während der 
Geburt an eklamptischen Anfällen starb und deren Mutter an 
Krämpfen litt. 


Endlich bin ich auch in der Lage, aus unserem Materiale 
einige einschlägige Fälle anzufiihren, so die Fälle 22, 23, 27, 28, 
33 (Epilepsie), 39, 49 (Hysterie) und 51; letzteren Fall hatte ich 
selbst Gelegenheit zu beobachten: es handelte sich um ein Mädchen, 
das sich seit dem siebenten Schwangerschaftsmonate in der Klinik 
aufhielt, wo sie Jedermann als ein launenhaftes Individuum von 
sehr wandelbarem Gemüthe kannte. 


Bei Erstschwangeren oder -Gebärenden begegnen wir der 
Eklampsie deshalb häufiger, weil die der Ausdehnung noch ener- 
gisch widerstebende Gebärmutter ihre Nerven einem stärkeren 
Reiz unterwirft; beiläufig unter gleichen Gesichtspunkt gelangt 
die Häufigkeit der Eklampsie bei Zwillingsschwangerschaft. 

Dass die Anfälle meistens während der Geburt eintreten, be- 
nöthigt laut unserer Ansicht kaum erklärt zu werden: die Uterus- 
contractionen, welche ja die Auslöser der Anfälle sind, sind zu 
dieser Zeit am kräftigsten. 


Die Anfälle vor und nach der Geburt kommen auf ähnliche 
Weise zu Stande, als die während der Geburt. Frommel (Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. VIII, Hft. 2) wies 
nach, dass die Gebärmutter während der Schwangerschaft vom 
Centralnervensysteme unabhängige Contractionen verrichtet: ausser- 
dem ist es bekannt, dass Uteruscontractionen im Verlaufe des 
Wochenbettes beobachtet werden; man kann sich demnach leicht 
vorstellen, dass die Potenzirung der schon bestehenden Contrac- 
tionen — entweder wegen Gemüthsbewegungen oder traumatischer 
Einwirkung — Anfälle auslösen wird. Es scheint, dass nebst den 
bekannten prädisponirenden Factoren im Grossen noch der während 
und nach der Geburt eintretende Blutverlust das Zustande- 
kommen der Wochenbetteklampsie befördert, indem er theils 
Gehirnanämie, theils aber wegen verminderter Ernährung Func- 
tionsstörungen im Centralnorvensysteme hervorruft (Fälle 18, 35, 
46 und 48). 


Die Raummissverhältnisse des Beckens, die lange Dauer der 
Eröffnungsperiode, der künstliche Eingriff sind Factoren, welche 
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als kräftige bezw. anhaltende Reize auf reflectorischem Wege viel 
leichter die Anfälle auslösen. 


Dass die Eklampsie thatsächlich als Reflexerscheinung auf- 
zufassen sei, glaubte Fauor (a. a. O.) auf experimentellem Wege . 
beweisen zu können; auf die Erfahrung Laschkiewitsch’s, 
dass das Oxygen selbst starke Reflexe herabstimmt, gestützt, 
wandte er es in zwei Fällen von Eklampsie an, worauf die Anfälle 
abgeschnitten wurden und das Bewusstsein zurückkehrte. 


° Wenn uns das bisher Gesagte noch nicht zur Genüge über- 
zeugt hätte, dass die Eklampsie ihren wahren Grund in der Ge- 
hirnanämie fände, welche nach Reizung der Uterusnerven reflec- 
torisch durch die Erregung des vasomotorischen Centrums hervor- 
gerufen wird, so vermag ein Blick auf die zur Bekämpfung der 
Krankheitsform berufenen Mittel die Richtigkeit dieser Annahme 
zu rechtfertigen. Von dem früher sehr häufig angewendeten Ader- 
lasse sah man manchmal gute Erfolge, offenbar in jenen seltenen 
Fällen, wo die Ursache der Erkrankung Gehirnhyperämie war; 
andererseits aber sind in der Literatur zahlreiche Fälle erwähnt, 
wo unmittelbar nach dem Aderlasse Verschlimmerung der Sym- 
ptome, ja oft genug der Tod auftraten, aller Wahrscheinlichkeit 
nach wegen Steigerung der Gehirnanämie. 


Die narkotischen Mittel (Bromkali, Chloralhydrat, Chloro- 
form u. s. w.) scheinen im Allgemeinen einen günstigen Einfluss 
auf den Verlauf der Eklampsie zu nehmen, die Anfälle aber 
gänzlich zu beseitigen sind sie nicht im Stande. Als wirksamstes 
Heilverfahren ist gegenwärtig die Inhalation von Chloroform, ver- 
bunden mit Morphiuminjectionen, anerkannt; wenn wir nun 
forschen, auf welche Weise die gemeinsame Anwendung beider 
Mittel ihren wohlthuenden Einfluss auf die Milderung des Leidens 
ausübt, so ist es unleugbar, dass das Chloroform den Organismus 
in Narkose bringt, die aber ungenügend ist, um die Uteruscontrac- 
tionen (Reizauslöser) zu beheben, da, wie bekannt, diese — ge- 
schwächt zwar — auch weiterhin ihren Einfluss auf das Centrum 
(Gehirnanämie) ausüben ; diese Wirkung zu beheben, ist das Mor- 
phium berufen, indem es Hyperämie des Gehirnes verursacht und 
somit wesentlich zur Bekämpfung der Anämie bezw. zur Milderung 
der durch sie verursachten Symptome (Convulsionen, Coma u. 8. w.) 
beiträgt. 


Endlich noch einiges über die, die Eklampsie so häufig be- 
gleitende Albuminurie, deren Entstehungsweise während der 
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Schwangerschaft und Geburt schon oben erörtert wurde. Ihr Auf- 
treten muss unleugbar auf ein und denselben Grund, d. i. auf den 
durch die Uterusnerven gebildeten Reiz zurückgeführt werden; die 
Bahn aber, auf welcher einerseits die Anfälle, andererseits die 
Albuminurie ausgelöst werden, ist verschieden. Es ist von Wich- 
tigkeit, dies hervorzuheben, da wir nur auf diese Weise im Stande 
sind, jene — zwar seltenen — Fälle von Eklampsie richtig zu 
beurtheilen, wo sich im Urin kein Eiweiss nachweisen lässt 
(Schauta 14,4 Proc., Winckel 16 Proc., an unserer Klinik 
8,7 Proc., durchschnittlich also 13,3 Proc.). Wenn wir noch hinzu- 
fügen, dass die Albuminurie selbst bei lange dauernden Geburten, 
die ja den kräftigsten Reiz abgeben, in 11,1 Proc. fehlt, so halte 
ich es nicht für unwahrscheinlich, dass in beiden Fällen vielleicht 
die Intoleranz der Leitungsbahn gegen den Reiz für jenen hin- 
dernden Umstand betrachtet werden muss, welcher die von den 
Uterusnerven ausgehende Reizung der Renalgefässe nicht zur Gel- 
tung kommen lässt. 


——— v ee mn 


Ueber melanotische Geschwülste der weiblichen 
Genitalien. 


Von 


Dr. Heinrich Haeckel, 


Assistent an der chirurgischen Klinik in Jena. 


Melanotische Geschwiilste gehören zu den seltensten dem 
Gynäkologen vorkommenden Tumoren. In der Literatur sind nur 
sehr wenige derartige Beobachtungen ausführlicher mitgetheilt, so 
dass folgender Fall, welchen Herr Professor Braun im vorigen 
. Friihjahre operirte und mir freundlichst zur Veröffentlichung über- 
gab, ein willkommener Beitrag zur Casuistik dieser seltenen Ge- 
schwulstform sein wird. 


Frau W., 69 Jahre alt, hat sechsmal ohne Kunsthülfe geboren, 
zweimal abortirt, war stets gesund. Vor elf Monaten bemerkte 
sie an den äusseren Geschlechtstheilen eine kleine Geschwulst, 
welche allmälig wuchs; seit fünf Monaten sind die Leistendrüsen 
links, seit vier Wochen auch rechts geschwollen. Ueber Be- 
schwerden klagt die Kranke nicht, sie hat nur das Gefühl des 
Gefülltseins der Scheide. 


Am 9. April 1887 stellte sich die Kranke zum ersten Male 
vor. Sie ist leidlich gut genährt und für ihr Alter ziemlich 
kräftig. Innere Organe gesund. Ein im Ganzen etwa kinderfaust- 
grosser Tumor von dunkelblauer Farbe mit weisslich marmorirter 
Zeichnung auf der Oberfläche nimmt die ganze linke kleine Labie, 
die Clitoris und den obersten Theil der rechten Nymphe ein, die 
Formen der genannten Theile in plumpen, vergrösserten Verhält- 
nissen wiedergebend, so dass er annähernd die Gestalt eines Huf- 
eisens mit zwei ungleichen Schenkeln hat. Die blauschwarze Neu- 
bildung, welche lebhaft gegen die Farbe der Umgebung absticht, 
geht eine Strecke auf dio linke grosse Schamlippe, weniger weit 
auch auf die rechte über. Ausserdem sind links an der Stelle, 
wo die kleine Schamlippe sich von der grossen sondert, in das 
Gewebe der letzteren zwei erbsengrosse vereinzelte blauschwarze 
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Knoten eingesprengt. Vom vorderen Rande der Harnröhrenmündung 
bleibt die Geschwulst 1 cm entfernt. In der Tiefe des Mons Ve- 
neris fühlt man zwei harte Stränge, die wohl den infiltrirten Cor- 
pora cavernosa der Clitoris entsprechen dürften. Die Haut des 
Schamberges selbst ist unverändert. Die Consistenz der Geschwulst 
ist mässig fest; dieselbe ist für das Auge sehr scharf, für das 
Gefühl nur undeutlich gegen die gesunde Umgebung abgegrenzt. 
Die Oberfläche ist allenthalben von Epithel bekleidet, nirgends 
ulcerirt. Die Betastung ist nicht schmerzhaft. In der linken 
Leistenbeuge fühlt man ein Packet infiltrirter bis pflaumengrosser 
Drüsen, ein kleineres in der rechten. Sonst ist nur noch die 
linke Cubitaldrüse etwas vergrossert. Am übrigen Körper keine 
Pigmentanomalien, besonders auch keine Naevi pigmentosi. 

Bei der am 12. April vorgenommenen Exstirpation wird die 
Geschwulst 1 cm von ihrer Grenze entfernt im Gesunden um- 
schnitten; links kleine Labie mit angrenzendem Theil der grossen, 
Clitoris mit vorderem Theil der Harnröhrenmündung, grösster 
Theil der rechten Nymphe entfernt. Von der Clitoris aus geht 
die Geschwulst in dem Fette des Schamberges weiter nach 
oben; um diesen Theil zu exstirpiren, wird vom Gipfel des 
ersten, hufeisenformigen Schnittes aus die Haut in der Mittel- 
linie gespalten bis drei Finger breit oberhalb der Symphyse. Mela- 
notische Knoten von der verschiedensten Grösse, von der eben 
sichtbarer schwarzer Pünktchen bis zu der einer Kirsche, sind in 
das Fettgewebe eingesprengt; mit grosser Deutlichkeit sieht man 
mit blauschwarzer Masse angefüllte Lymphgefässe als feine Stränge 
nach den Leistengegenden hinziehen. Der Anblick erinnert leb- 
haft an die Präparate von künstlicher Injection der Lymphbahnen, 
wie man sie in anatomischen Museen sieht. Sie vollständig zu 
entfernen, ist nur möglich, wenn das sie umgebende Fett vom 
Mons Veneris bis zur Inguinalgegend als zusammenhängende Masse 
exstirpirt wird. Deshalb wird von dem zuletzt geführten medianen 
Schnitt aus beiderseits bis zu den in der Leistenbeuge zu äusserst 
gelegenen Drüsen hin die Haut gespalten. Die Drüsen, von tief- 
schwarzer Farbe, sind ausserordentlich weich, doch gelingt es, 
alle unverletzt zu exstirpiren; nur eine platzt dabei und ergiesst 
eine tintenartige schwarze Masse auf das Operationsfeld. Die am 
weitesten nach aussen gelegenen Drüsen sind gesund, werden aber 
zur Sicherheit mit weggenommen. Zum Schluss liegt nur noch 
links in der Tiefe des Schenkelkanals eine kleine schwarze Drüse. 
Da man aber von dieser ausgehend noch eine ganze Kette von 
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infiltrirten Drüsen an den grossen Gefässen entlang weit in die 
Bauchhöhle hineinziehen fühlt, muss eine weiter gehende Exstir- 
pation aussichtslos erscheinen. 


Naht der Hautschnitte, in die Mitte eines jeden ein Drain ge- 
legt; die grossen Defecte an den Genitalien lassen sich einfach 
zusammenziehen, indem die äussere Haut mit der Schleimhaut des 
Introitus vereinigt wird. Nur da, wo die vordere Harnröhren- 
wand mit entfernt wurde, bleibt eine kleine, ungedeckte Stelle. 
Um eine Narbenstrictur zu vermeiden, wird der Schnittrand der 
Urethra jederseits mit der Haut der benachbarten grossen Labie 
vernäht. Ein Nélaton’scher Verweilkatheter wird in die Blase 
eingeführt, die Vagina in ihrem unteren Theil nach nochmaliger 
Desinfection mit Jodoformgaze tamponirt, ein grosser, die ganze 
Vulva und die oberen Wunden deckender antiseptischer Verband, 
welcher Bauch und beide Oberschenkel umgreift, angelegt. Der 
Verweilkatheter wird aussen am Verbande mit einer Sicherheits- 
nadel befestigt, sein Ende in 5procentige Carbollösung geleitet, 
welche den Boden eines zwischen den Beinen aufgestellten Urin- 
glases in niedriger Schicht bedeckt. Mit Opium wird der Stuhl- 
gang für die nächsten Tage angehalten. Der weitere Verlauf war 
ein durchaus glatter. Nur am zweiten Tage nach der Operation 
stieg die Temperatur auf 38,2, um von da an normal zu bleiben. 
Am dritten Tage wurden die Drains, am siebenten die Nähte und 
der Verweilkatheter entfernt: überall tadellose Heilung per primam; 
erst jetzt wird durch Clysma für Stuhlgang gesorgt. 


Am 4. Mai wird die Kranke entlassen; sie hat völlige Con- 
tinenz, keine Beschwerden beim Wasserlassen. Fünf Monate nach 
der Operation erfolgte der Tod der Kranken; dem behandelnden 
Arzte verdanke ich folgende Angaben über den Ausgang. Er sah 
die Kranke zuerst zwei Tage vor dem Tode und fand eine stark 
kachektische Frau mit ausgeprägtem Icterus, Ascites und Oedem 
der unteren Extremitäten. Im Abdomen, besonders an der Leber, 
waren zahlreiche Tumoren zu tasten. Section wurde leider nicht 
gemacht. Die Kranke ist also wohl zweifellos an Metastasen in 
den Bauchorganen, besonders in der Leber, zu Grunde gegangen. 


Der exstirpirte Tumor sieht auf dem Durchschnitt völlig ho- 
mogen braun-schwarz aus. Mikroskopisch erweist sich die Ge- 
schwulst als kleinzelliges Rundzellensarkom. Sowohl in den Sar- 
komzellen selbst, als in dem die Gefässe begleitenden Bindegewebe 
liegen dicht aneinander feine braune Pigmentkörnchen. Viele 
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Zellen sind derartig von Pigment erfüllt, dass sie kaum noch als 
Zellen erkennbar, vielmehr zu undurchsichtigen Pigmentklümpchen 
geworden sind. Nur sehr wenig feinkörniges Pigment findet sich 
in den tiefsten Lagen des Rete Malpighi. Der Epithelüberzug ist 
stellenweise verdickt und in den obersten Schichten verhornt, be- 
sonders an den Stellen, wo die Oberfläche der Geschwulst weiss 
gefleckt war. 


Bei Durchsicht der Literatur konnte ich nur zehn gleichartige 
Beobachtungen von melanotischen Geschwülsten an den äusseren 
weiblichen Genitalien finden. Da, soviel ich sehe, noch keine 
Zusammenstellung der den Gynäkologen speciell interessirenden 
Pigmenttumoren vorliegt, so wird es von Interesse sein, die Fälle 
hier kurz aufzuführen. 


1. Prescott- Hewett) entfernte von den Schamlippen 
und Inguinaldrüsen einer 59 Jahre alten Dame eine melanotische 
Geschwulst, welche acht Monate vor der Operation zuerst bemerkt 
wurde und sich von einem braunen Fleck, der dort seit mehreren 
Jahren sich befunden, entwickelt haben soll. Kurze Zeit vor der 
Exstirpation habe die Neubildung sehr schnell an Grösse zugenommen, 
heftige Schmerzen verursacht und der Verjauchungsprocess an der- 
selben, mit Blutungen verbunden, begonnen. Bei der Operation wurde 
alles Kranke entfernt. Doch schon zwei Monate nachher Rückfall, 
Tod nach weiteren vier Monaten. 


2. Klob?) erwähnt ganz kurz, dass er melanotische Krebs- 
knoten in den Schamlippen einer alten, an ausgebreiteter melanotischer 
Carcinomatose verstorbenen Frau fand, 


| 3. Bailly?) beobachtete bei einer 72jähr. Frau ein Melanom 

der rechten kleinen Schamlippe, welches sich innerhalb zehn Monaten 
zu Taubeneigrösse entwickelt hatte und das Orificium vulvae voll- 
ständig verstopfte. Abtragung mit Ecraseur. Nach der Operation 
finden sich noch schwarze Flecken in der Vagina, die sich langsam 
vergrössern. Abmagerung nimmt zu. 


4. C. J. Mueller‘) theilt aus der Praxis von E. Martin 
einen Fall mit von einem gänseeigrossen melanotischen Sarkom der 
Clitoris; dasselbe wurde exstirpirt, die Wunde heilte gut. In einer 
zweiten Sitzung sollten infiltrirte Inguinaldrüsen entfernt werden, doch 
starb die Kranke vorher schnell an zunehmender Kachexie. Bei der 


1) Melanosis of the labiam and glans of the groins and pub . Lancet, 
March 1861; ref. in Canstatt’s Jahresbericht für 1861, Bd. IV, S. 261. 

2) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S. 467. 1864. 

3) Gazette höbdomadaire 2. ser. V (IV), Nr. 7, 1868; ref. von Diete- 
rich in Langenbeck’s Archiv, Bd. XXXV, 8. 296. 

4) Zur Casuistik der Neubildungen an den äusseren weiblichen Genita- 
lien. Berliner klin. Wochenschr. 1881, 8. 446. 
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Section fanden sich ausgedehnte Metastasen in fast sämmtlichen Or- 
ganen, unter anderen auch im Douglas und im Ligamentum rotun- 
dum uteri. . 


5. Derselbe Autor !) sah bei einem 33jährigen Fräulein an der 
Innenfläche der rechten grossen Labie, etwa 2 cm von der Clitoris 
entfernt, eine prallgespannte Geschwulst, wallnussgross, bläulich durch- 
schimmernd, gegen die Umgebung deutlich abgrenzbar. Leistendrüsen 
nicht infiltrirt. Exstirpation; glatte Heilung. Die Kranke war nach 
drei Jahren noch gesund. Die Geschwulst wird als Melanosarkom 
bezeichnet. 


6. S. Fischer?) berichtet von einem melanotischen Sarkom 
bei einer 56 jährigen Frau; dasselbe entwickelte sich fünf Monate vor 
der Operation an der linken grossen Labie, wuchs viermal bis Wall- 
nussgrösse, platzte dann und entleerte etwas Eiter und Blut. Die 
nussgrosse, dunkelgefärbte, oberflächlich ulcerirte Geschwulst wird 
exstirpirt. Linksseitige Leistendrüsen infiltrirt. Nach wenigen Wochen 
Rückfall; sechs Monate später sind auch die Inguinaldrüsen ulcerirt, 
Tumoren sind in die Bauchhöhle zu verfolgen. Die Kranke wird 
als unheilbar entlassen, stirbt bald. 


7. Goth) veröffentlicht einen Fall von Melanosarcoma alveo- 
lare: eine mannsfaustgrosse Geschwulst, oberflächlich stellenweise ul- 
cerirt, besteht aus zwei getrennten Theilen, deren einer aus dem 
oberen Abschnitt der linken kleinen Labie sich entwickelt hatte, auf 
das Präputium und obere Drittel der rechten kleinen Schamlippe 
übergegangen war; der andere hatte sich vom unteren Theile der 
linken kleinen Labie auf den hinteren Rand des Introitus und die 
hintere Scheidenwand verbreitet. Keine Driiseninfiltrationen. Exstir- 
pation; nach fünf Monaten kein Rückfall. 


8. Terrillon‘) exstirpirte bei einer 62 jährigen Frau ein an der 
Innenfliche des rechten Labium minus sitzendes, etwa nussgrosses 
Sarkom mittels Thermokauter. Die Schleimhaut in der Umgebung 
des Tumor, ebenso die der Vagina und Vaginalportion zeigte dunkle 
Pigmentirungen. Vier Monate später melanotische Tumoren in der 
rechten Leistenbeuge, ®/, Jahre nach der Operation Tod an allge- 
meiner Sarkomatose. 


Rechnet man die Geschwülste der Haut des Dammes und des 
Mons Veneris noch zum engeren Gebiete der Thätigkeit des Gynä- 
kologen, so wäre hier noch anzuführen 


9. ein von Fergusson) beschriebener Fall: gestieltes Melano- 








1) a. a. O. 8. 448. 

2) Ueber die Ursachen der Krebskrankheit und ihre Heilbarkeit durch 
das Messer. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. XIV, S. 548. 

3) Pigmentsarkom der äusseren Genitalien. Centralblatt für Gynä- 
kologie 1881, Nr. 20. 

4) Annales de gynecologie 1886, Juli; berichtet in Centralblatt für Gynä- 
kologie 1886, Nr. 51. 

5) Recurrence of a Melanotic tumour; Removal. Lancet 1851, Vol. I, 
p. 622. 
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sarkom der Haut des Schamberges, ulcerirt, stark blutend, wird 
abgebunden; nach zwei Jahren melanotische Inguinaldriisen entfernt, 
sowie schliesslich 


10) eine Beobachtung von Fischer’): Exstirpation eines grossen 
Melanosarkoms der linken Inguinaldriisen bei einer 54jahrigen Frau, 
bei der eine Reihe von Jahren vorher ein schwarzes Gewiichs am 
Damm abgebunden worden war. Nach 11 Jahren kein Rückfall. 

Kurz erwähnt sei noch, dass Wagstaffe?) bei einer 42 jähr. 
Frau ein taubeneigrosses alveoläres Pigmentmyxom entfernte, welches 
neben der rechten grossen Labie über dem Ursprunge des Musculus 
gracilis sass und mit der Haut verwachsen war, 

Dies sind die Beobachtungen von Melanomen der äusseren 
Genitalien, welche ich in der Literatur finden konnte. In den 
Lehrbüchern der Gynäkologie von Schroeder, Martin, Fritsch, 
Graily Hewitt ist das Vorkommen von melanotischen Sarkomen 
nicht erwähnt; Winckel®) führt den einen der oben genannten 
Fälle von Mueller aus der Praxis von E. Martin an und Zwei- 
fel*) gleichfalls nur die beiden von Mueller aus der Martin’- 
schen Klinik veröffentlichten Beobachtungen. 


Noch viel spärlicher ist die Ausbeute an Fällen von mela- 
notischen Geschwülsten der inneren Genitalien. In den Werken 
von Breisky5) und Gusserow‘) wird von ihrem Vorkommen 
in der Vagina bezw. dem Uterus nichts gesagt. Auch Klob?) ist 
kein Fall von primärem Sitze derselben im Uterus bekannt; nach 
ihm erscheint der Pigmentkrebs nur bei allgemein verbreitetem 
Auftreten auch in der Gebärmutter, und zwar greifen entweder 
vom Peritonéum aus wuchernde Knoten in die Substanz des Uterus 
ein, oder aber es finden sich einzelne Knoten in der äussersten 
Schichte des Uterus, und zwar ebenfalls bei gleichzeitiger analoger 
Erkrankung des Bauchfelles. Er sah in Rokitansky’s Institut 
einen Fall von diffuser Ausbreitung des Carcinoma melanodes in 
einem bedeutend vergrösserten Uterus mit ebensolcher Krebs- 
wucherung in beiden Ovarien u. s. w. Dagegen finde ich von 
Eiselt®) zwei Beobachtungen von primärem Sitze des melano- 


— - —— 


1) a a. 0. S. 550. 

2) Ref. in Virchow-Hirsch, Jahresbericht f. 1873, Bd. I, S, 241. 

3) Lehrbuch der Frauenkrankheiten 1886. S. 37. 

4) Die Krankheiten der äusseren weiblichen Genitalien. 1886. 

5) Die Krankheiten der Vagina. 1886. 

6) Die Neubildungen des Uterus. 1885. 

7) a. a. O. S. 191. 

8) Ueber Pigmentkrebs. Prager Vierteljahrsschrift, Bd. 70, 1861 und 
Bd. 76, 1862. 
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tischen Tumor im Uterus angeführt. Da mir die Originalarbeiten 
nicht zugänglich waren, so will ich hier Eiselt’s Bericht wieder- 
geben : 


Nr. 25. Uterus primärer Sitz des Pigmentkrebses. Section nicht 
gestattet. 30jähr. Jungfrau. Mosse, Casper’s Wochenschr. 1841. 


Nr. 102. 30jähr. Frau. Primärer Sitz: Uterus. Secundäre Ab- 
lagerungen im vorderen Mediastinum, Leber, retroperitonealen Lymph- 
drüsen, Darm, Netz, Ovarien. Tod an Peritonitis. Uterus vergrössert, 
namentlich im Fundus und in den Wandungen, 1/, Zoll dick. Frey, 
Bericht aus der Abtheilung von Dr. Kolisko. Wiener med. allg. 
Zeitg. 1860, Nr. 14. 

In den Ovarien scheinen melanotische Geschwülste primär 
nicht vorzukommen, sondern nur als Metastasen. Nach Klob!) 
finden sie sich selten in den Ovarien, dann aber immer in beiden 
neben allgemeiner solcher Carcinomatose. 


Ebensowenig scheinen sie in der Vagina primär zu entstehen; 
als secundäre Knoten bei Ausgangspunkt der Geschwulst von den 
Schamlippen sahen sie Bailly, Göth und Terrillon; in letz- 
terem Falle war auch die Vaginalportion davon ergriffen. 


Im Douglas und Ligamentum rotundum fand Mueller me- 
tastatische Ablagerungen bei Primärsitz der Geschwulst in der 
Clitoris. — 

Ueberblicken wir die angeführten Beobachtungen im Ganzen, 
so lässt sich zusammenfassend sagen: 


Die melanotischen Geschwülste der weiblichen Genitalien ge- 
‘ hören zu den grössten Seltenheiten. Einen Schluss auf die geringe 
Häufigkeit ihres Sitzes an den weiblichen Genitalien im Vergleich 
zu ihrem Vorkommen in anderen Organen können wir ziehen aus 
den grossen Statistiken, welche von Eiselt und Dieterich über 
melanotische Geschwülste vorliegen. 


Ersterer?) stellt alle von 1806— 1860 publicirten Fälle von 
Pigmentkrebs an allen Stellen des Körpers überhaupt zusammen, 
Dieterich’) führt diese Statistik von 1860 bis zur Gegenwart 
fort mit Weglassung der am Auge entstandenen Melanome. Beide 
haben im Ganzen 249 Fälle gesammelt, und unter diesen betrafen 


1) a. a. O. 8. 371. 

2) Ueber Pigmentkrebs. Prager Vierteljahrsschrift Bd. 70, 1861 und 
Bd. 76, 1862. 

3) Ein Beitrag zur Statistik und klinischen Bedeutung melanotischer Ge- 
schwülste. Archiv für klinische Chirurgie, Bd. XXXV, 8. 289. 
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nur zehn, also etwa 4 Proc., die weiblichen Geschlechtsorgane als 
Primärsitz. Diese Thatsache hat nichts Auffallendes, wenn man 
bedenkt, dass fast alle melanotischen Geschwülste an denjenigen 
Stellen des Körpers entstehen, wo sich schon normalerweise Pig- 
ment befindet: im Auge und in der äusseren Haut. Von diesem 
Gesichtspunkte aus ist die Entwickelung von Melanomen an den 
grossen Schamlippen noch am verständlichsten, da sie ja im Wesent- 
lichen dem Bau der äusseren Haut gleichen und mit den Brust- 
warzen, dem Warzenhof, dem Skrotum und der Afterumgebung 
zu denjenigen Körpergegenden gehören, welche bei jedem Menschen, 
bei blonden weniger als bei brünetten, ein dunkleres Colorit haben, 
bedingt durch Einlagerung feiner Pigmentkörnchen in den tiefen 
Lagen des Rete Malpighi.!) In der That stellen die grossen La- 
bien mit ihrer nächsten Umgebung (Damm und Schamberg) zu 
den oben angeführten Fällen den grössten Beitrag, nämlich sechs. 
Nur dreimal waren die kleinen Labien Sitz der Geschwulst, zwei- 
mal die Clitoris und ebenso oft der Uterus. In sechs Fällen sind 
dabei Inguinaldrüsenanschwellungen verzeichnet. Primäres Vor- 
kommen in der Vagina oder in den Ovarien ist nicht beobachtet 
worden. 


Was den histologischen Bau betrifft, so sind die meisten Ge- 
schwülste als Sarkome, nur wenige als Carcinome, einige auch 
schlechthin als Melanome bezeichnet. In unserer Zusammenstellung 
sind die Fälle nicht nach diesem Gesichtspunkte gesondert worden, 
entsprechend Lueckes’ Meinung ?), „dass es vorerst noch zweck- 
mässiger erscheint, die Pigmenttumoren gemeinschaftlich abzu- 
handeln.“ 


Die Symptome der in Frage stehenden Geschwülste sind oft 
gering, beschränken sich bisweilen nur auf das Gefühl der Völle 
im Schoosse, sind nur selten ernsterer Natur durch Schmerzen, 
Ulceration, Jauchung und Blutungen. 


Der Verlauf gleicht in jeder Hinsicht dem der melanotischen 
Geschwülste überhaupt: sie wachsen rasch, inficiren sehr bald die 
nächstgelegenen Lymphdrüsen, haben grosse Neigung zu Rück- 
fällen und führen gern zu allgemeiner Melanose und Metastasen 
in den verschiedensten Organen. Sie erweisen sich eben hier 


1) Frey, Handbuch der Histologie, S. 163. 1876. 
2) Die Lehre von den Geschwülsten. Pitha-Billroth’s Handbuch der 
Chirurgie, 8. 243. 
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genau so wie an anderen Standorten als äusserst maligne und 
stehen, wie Virchow sich ausdrückt, in der Reihe der bösartigen 
Geschwülste obenan. 


Die Diagnose wird stets leicht zu stellen sein. Die Farbe 
ist so charakteristisch, dass Irrthiimer kaum vorkommen können. 
Eine Verwechselung wäre nur möglich mit hämorrhagischem Sar- 
kom. Einen derartigen Fall beobachtete ich in der Strassburger 
Frauenklinik, welcher von Guttenplan!) veröffentlicht wurde. 
Hier sahen die blauschwarzen Knoten in der Vagina einer Pig- 
mentgeschwulst täuschend ähnlich. Es stellte sich aber bei der 
mikroskopischen Untersuchung heraus, dass es sich um nicht- 
pigmentirte Spindelzellensarkome mit stark erweiterten Blutgefässen 
und zahlreichen hämorrhagischen Infiltrationen handelte. 


Die Prognose ergiebt sich aus dem Gesagten von selbst: sie 
ist durchaus ungünstig zu stellen. Die meisten Kranken starben 
wenige Monate nach der Operation an Metastasen. Betrachtet 
man, wie bei den Carcinomen, das Ausbleiben eines Rückfalles 
innerhalb der nächsten drei Jahre nach der Operation als end- 
gültige Heilung, so sind nur zwei Fälle, der eine von Mueller 
nach drei, der andere von Fischer nach elf Jahren ohne Recidiv, 
als vollkommen geheilt zu betrachten. 


Die Frage, ob man angesichts dieser ungünstigen Aussichten 
überhaupt operiren soll, wird bejahend zu beantworten sein; ich 
kann mich hier den Ansichten Dieterich’s nur durchaus an- 
schliessen. Wenn es auch denkbar ıst, dass bei einer unvoll- 
kommenen Exstirpation inoperabler Geschwülste die Weiterver- 
breitung noch zurückgebliebener Keime durch die Operation be- 
schleunigt wird, so werden doch die Schmerzen, Ulceration und 
Blutung oft eine unmittelbare Indication zur Operation abgeben; 
hält sich vollends die Affection in mässigen Schranken, so wird 
man angesichts der beiden oben genannten Fälle von Radical- 
heilung, mögen dieselben auch die entschiedene Ausnahme bilden, 
ohne Besinnen zum Messer greifen, zumal andere als operative 
Behandlungsmethoden gar nicht in Frage kommen können. Be- 
sonders ermuthigend ist der eine Fall Fischer’s, in welchem 
metastatische Knoten der Inguinaldrüsen exstirpirt wurden und 
doch nach elf Jahren noch kein Rückfall eingetreten war. Sind 


1) Ein Fall von hämorrhagischem Sarkom des Uterus und der Vagina. 
Inaugura]-Dissertation. Strassburg 1883. 
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die Inguinaldrüsen ergriffen, so wird es sich empfehlen, so zu 
verfahren, wie es in unserem Falle geschah und wie es bei Mamma- 
carcinomen mit Betheiligung der Axillardrüsen längst zur Regel 
geworden ist: Ausräumung der gesammten Fettmasse zwischen 
Drüsen und Geschwulst. Denn nur so wird es möglich sein, die 
verbindenden Lymphbahnen, welche in unserem Falle so deutlich 
als die Verbreiter der Geschwulstkeime zu erkennen waren, mit 
Sicherheit mit zu entfernen. 


Zum Schlusse möchte ich noch besonders hinweisen auf die 
Vortheile, welche die in unserem Falle verfolgte Methode des 
Verbandes darbot: Einlegen eines Verweilkatheters, Tamponade 
der Vagina mit Jodoformgaze, Anlegung eines grossen, die ganze 
Vulva einschliessenden, um Bauch und beide Oberschenkel gehenden 
Occlusivverbandes und Zurückhaltung des Stuhlganges für die 
nächsten Tage. Nach Entfernung kleiner Geschwülste der äusseren 
Genitalien kann man dieses Mittel entbehren; bei der Schwierig- 
keit aber, nach Exstirpation grosser Tumoren mitsammt den Leisten- 
drüsen die Wunden in der unmittelbaren Niihe von Scheide und 
Mastdarm vollkommen aseptisch zu halten, dürfte diese Methode 
wohl am sichersten eine Infection von Vagina, Urethra und Rectum 
aus verhüten. Herr Prof. Braun hat dieselbe wiederholt mit 
gutem Erfolge angewandt, so z. B. nach Exstirpation eines Car- 
cinoms der Clitoris, in welchem Falle nach sechs Tagen glatte 
Heilung erfolgte. 
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Ueber die Entstehung von Entbindungslähmungen. 
Notiz von 


Prof. Dr. F. Schultze 


in Dorpat. 


Nachdem bekanntlich Duchenne zuerst die Entbindungs- 
lähmungen einer genaueren Analyse unterworfen hatte, wurde 
später von Erb!) unter Mittheilung eines typischen Falles dieser 
eigenthümlich lokalisirten Lähmung die Meinung ausgesprochen, 
dass wahrscheinlicherweise die Ausführung des „sogenannten 
Prager Handgriffes“ die häufigste Ursache jener speciellen 
Form der Entbindungslähmung sei, welche sich im Deltoides, Bi- 
ceps, Brachialis internus, Supinator longus, Infraspinatus und im 
Radialisgebiete lokalisirt. Zu dieser gerechtfertigten Meinung ge- 
langte Erb durch den Nachweis eines bestimmten Punktes im 
Plexus brachialis oberhalb der Clavicula, von dem aus man bei 
faradischer Reizung mit einer kleinen Elektrode die genannten 
Muskeln gemeinsam in Contraction versetzen kann. Trifft diesen 
oberflächlich gelegenen Punkt irgend ein stärkerer Druck, so muss 
eine Compressionslähmung der erwähnten Muskeln die Folge 
sein. 

Ueber diese durch die Läsion des erwähnten Plexustheiles her - 
vorgebrachte Erb’sche Lähmung liegt nun bereits eine kleine 
Literatur vor, welche man bis zum Jahre 1886 in einer Arbeit 
von Nonne?) zusammengestellt findet. 

Hier soll nur zum Verständniss für das Folgende darauf hin- 
gewiesen werden, dass nach den Beobachtungen und Experimenten 
von Hoedemaker’) und Nonne (a.a. 0.) eine Drucklähmung 


1) Ueber Lähmungen im Plexus brachialis. Verhandlungen des 
naturhistorischen medicinischen Vereines in Heidelberg 1877, S. 130 ff. 

2) Combinirte Schulterlähmung und partielle Entartungsreaction. Archiv 
für klinische Medicin, Bd. XL, S. 62 ff. 

3) Ten Cate Ioedemaker, Archiv für Psychiatrie und Nervenkrank- 
heiten 1879, Bd. IX. 
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von dem Erb’schen Punkte aus auch dadurch hervorgerufen 
werden kann, dass bei starker Erhebung der Schulter, also auch 
bei stark erhobenem und nach rückwärts gerichteten Oberarme 
die Clavicula gegen die seitliche Halsgegend, und zwar gerade 
gegen den erwähnten Punkt gedrückt wird. Es kommt dann 
der erwähnte Abschnitt des Plexus brachialis zwischen Wirbel- 
säule und Clavicula zu liegen und kann so bei starker äusserer 
Gewalteinwirkung erheblich gequetscht werden. Eine besonders 
starke Krümmung der Clavicula und ein abnorm geringes Fett- 
polster der Haut wird gewiss das Eintreten einer derartigen Druck- 
lähmung begünstigen können. Nonne konnte in seinem Falle, 
welchen ich als Augenzeuge mit beobachtete, nach dem Tode eine 
gewisse Abplattung an der Stelle des Erb’schen Punktes an den 
betreffenden Nervenstämmen beobachten, 

In dem nachfolgenden Falle nun, den ich im December 1887 
auf der hiesigen medicinischen Klinik beobachtete, scheint mir ein 
derartiger Claviculardruck für die Erklärung der betreffenden 
Lähmung nicht unwahrscheinlich zu sein. 

Das zweijährige Mädchen Nastasja Semenowa wurde 
in Steisslage geboren; der rechte Arm war über den Kopf nach 
hinten in den Nacken zurückgeschlagen, wie die herbeigerufene 
Dorfhebamme der intelligenten Mutter des Kindes berichtete. Da 
ein Arzt erst spät zur Stelle kam, wurden von der Hebamme lange 
Zeit hindurch Lösungs- und Extractionsversuche gemacht, welche 
auch endlich Erfolg hatten: nur stellte sich sofort nach der Ge- 
burt des Kindes eine hochgradige Gebrauchsunfähigkeit des rechten 
Armes bei demselben heraus, welcher schlaff am Körper herunter 
hing. Wie lange die Manipulationen der Hebamme angedauert 
hatten, vermochte die Mutter, welche während der betreffenden 
Verfahren bewusstlos wurde, nicht anzugeben. Irgend ein Knochen- 
bruch wurde von dem später, nach vollendeter Geburt, hinzu- 
kommenden Arzte nicht bemerkt. 

Die genauere Untersuchung des gesunden kräftigen Kindes 
ergab keinerlei Anomalien an den Knochen und Gelenken; Cla- 
vicula und Humerus sind völlig normal. Der rechte Musculus 
deltoides und biceps sind erheblich atrophisch. Der ganze 
rechte Arm wird stets gestreckt und nach einwärts rotirt gehalten; 
eine active Beugung im Ellenbogengelenke ist ebensowenig wie 
eine Auswärtsrollung des Oberarmes und eine Supination des 
Unterarmes möglich. Nur kann das Kind jetzt den Arm nach 


vorn bis zur Horizontale erheben; eine Abduction vom Rumpfe 
28* 
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ist dagegen vollständig unmöglich. Der Daumen und die Finger 
sind gut beweglich; auch die willkürliche Streckung im Hand- 
gelenke gelingt. 

Die faradische Erregbarkeit des rechten Deltoides und Biceps 
fehlt, die galvanische ist sehr stark herabgesetzt; doch lässt sich 
eine deutliche träge Zuckung erhalten. Ueber die elektrische 
Erregbarkeit im Supinator longus und Infraspinatus ist schwer 
völlig ins Klare zu kommen. Die Sensibilität erscheint nicht ver- 
ändert. 

Es besteht also jedenfalls eine rechtsseitige complete Läh- 
mung 1) im grösseren Theile des Deltoides (nur eine Hebung 
des Armes nach vorn gelingt), 2) in den Beugern des Unter- 
armes (Biceps, Brachialis internus und Supinator longus), 3) im 
Musculus infraspinatus (wegen der fehlenden Auswärtsrollung 
des Oberarmes) und 4) im Musculus supinator brevis (wegen 
der fehlenden Supination des Unterarmes). Kurzum, es ist die 
typische Erb’sche Lähmung nachgewiesen, und zwar nicht nur 
durch eine einmalige Untersuchung, sondern durch eine dauernde 
Beobachtung des Kindes während mehrerer Wochen. 


Die Entstehungsweise dieser schweren und prognostisch völlig 
ungünstigen Lähmung ist nun allerdings nicht mit Bestimmtheit 
zu ergründen. Soviel ist sicher, dass der rechte Arm des Kindes 
in einer für die Lösung äusserst ungünstigen Lage sich befand, 
und dass bei den von Seiten der „Hebamme“ angestellten Ver- 
suchen, den Arm zu lösen und mit oder ohne Lösung desselben 
das Kind zu extrahiren, die rechte Schultergegend des Kindes 
traumatischen Einwirkungen ausgesetzt war. 


Da directe Zerreissungen des Plexus brachialis ohne Knochen- 
brüche und Luxationen nicht wohl denkbar sind, so bleibt nur 
die Annahme übrig, dass entweder die rechte Halsseite unmittel- 
bar durch irgendwelchen stärkeren Druck gequetscht worden ist, 
oder dass bei den Versuchen, das Kind trotz nicht gelösten Armes 
zu extrahiren, die Clavikel bei erhobenem und hinter den Kopf 
zurückgeschlagenem Arme stark gegen den Erb’schen Punkt ge- 
drängt wurde. Der sich bei den Wehen steigernde Druck der 
Uteruswände wird vielleicht ebenfalls in Betracht zu ziehen sein. 


Es braucht nicht besonders erwähnt zu werden, dass durch 
einen Druck in die Axillargegend eine solche Lähmung, wie die 
geschilderte, die auch den Nervus suprascapularis mitbetraf, nicht 
hervorgerufen worden sein kann. Von der Anwendung des kunst- 
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gerechten Smellie’schen Handgriffes ist ebenfalls nicht die Rede 
gowesen. Auch wäre für die Fälle, in welchen dieser Handgriff 
wirklich als die Ursache der Erb’schen Lähmung angeschuldigt 
werden könnte, zu erwarten, dass bei starker Paralyse auf der 
einen Seite auch die andere obere Extremität nicht frei ausgehen 
könnte, da der Plexus brachialis derselben doch ebenfalls starkem 
Drucke ausgesetzt wird. Gewiss wird der Druck der beiden 
Finger nicht stets ein gleich starker sein, und es könnte beson- 
ders der längere Mittelfinger leichter an den Erb’schen Punkt 
gelangen, als der Zeigefinger; aber es würde, falls sich er- 
geben sollte, dass nach der Anwendung dieses Handgriffes stets 
nur eine Seite gelähmt gefunden würde, doch die Zurückführung 
der Lähmung gerade auf diesen Handgriff die grössten Schwierig- 
keiten haben. Doppelseitige obstetricische Lähmungen im Gebiete 
des Plexus brachialis sind bisher wenigstens meines Wissens noch 
nicht veröffentlicht worden. 

Wenn sich aber auch für diesen Fall die Entstehung durch 
den kunstgerechten Smellie’schen Handgriff ausschliessen lässt, 
so ist doch der Natur der Sache nach ein sicherer Beweis für 
die Richtigkeit der einen oder anderen erwähnten Entstehungs- 
weise nicht zu erbringen. Selbst wenn die betreffende Ilebamme 
hätte befragt werden können, so würde sie wohl nach Ablauf so 
langer Zeit schwerlich in zuverlässiger Weise über die Einzel- 
heiten ihrer Handgriffe haben berichten können. 

Die vorstehende Mittheilung sollte nur den Zweck haben, 
auf die besprochene mögliche Entstehungsweise von Entbindungs- 
lähmungen durch Claviculardruck hinzuweisen und darauf auf- 
merksam zu machen, dass schon ein längeres Belassen eines Armes 
in der oben geschilderten Lage bei zugleich einwirkendem stär- 
keren Drucke von aussen schwere Gefahren für die Brauchbar- 
keit dieses Gliedes nach sich ziehen kann. 


Zur Frage des puerperalen Erysipel. 
Von 
Dr. Traugott Kroner, 


Docent an der Universität Breslau. 


— u 


Das bisweilige Zusammentreffen von Erysipel, namentlich dem 
von den äusseren Genitalien und Nates ausgehenden, und mehr 
minder schwerer Puerperalerkrankung ist eine altbekannte That- 
sache, und die Frage nach einem etwaigen ursächlichen Zusammen- 
hange beider Krankheiten, ob die eine die andere hervorrufen 
könnte, ob sie ätiologisch identisch wären, oder mit einander nichts 
zu thun hätten, schon vielfach erörtert worden. Für die Ansicht, 
dass Erysipelas nichts Gemeinsames mit puerperaler Sepsis habe, 
trat erst kürzlich wieder Gusserow!) mehr in Uebereinstimmung 
mit Hugenberger?), Duncan’), Volkmann*) und Anderen 
ein, mit aller Schärfe nochmals vom klinischen Standpunkte die 
Sonderheit des Erysipels im Wochenbette betonend. Er beruft 
sich vor Allem einestheils auf Fälle, wo Erysipel in Schwanger- 
schaft oder Wochenbett ohne jegliche Beziehung zu puerperal 
septischer Infection auftrat, wie der klinische Verlauf oder das bei 
der Section sich zeigende absolute Freisein der Bauchhöhle, des 
Uterus und seiner Adnexa — selbst bei von der unteren Körper- 
hälfte ausgehendem Erysipel — erwies, und anderentheils auf 
Fälle, in denen sämmtlich sich schon vor Auftreten der erysipe- 
latösen Hautaffection deutliche Erscheinungen puerperaler Sepsis 
entwickelt hatten und das Hinzukommen des Erysipels den weite- 
ren Verlauf der septischen Erkrankung so gut wie gar nicht be- 
einflusste. Eine, wenn auch nicht absolut beweiskräftige, so doch 


1) Erysipelas und „luerperalfieber“. Dieses Archiv, Bd. XXV, 8. 169. 
2) Ueber Erysipelas im Wochenbette. Dieses Archiv, Bd. XIII, S. 387. 


3\ On the alleged occasional epidemic prevalence of Puerperal-Pyaemia 
and of Erysipelas. Edinburgh 1876. 


4) Pitha-Billroth’s Chirurgie ,,Erysipelas“, Bd. I, Abth. II, S. 161. 
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hervorragende Stütze seiner klinischen Auffassung glaubte Gusse- 
row auch durch das Experiment gefunden zu haben, indem 
Impfungen mit ächtem Fehleisen’schen Erysipel in die freie 
Bauchhöhle oder das vorher verletzte Peritoneum oder in das sub- 
seröse Zellgewebe des Peritoneum, bezichungsweise der Bauchdecken 
bei Kaninchen, ganz reactionslos verliefen. 


Fast zur selben Zeit wurde von Winckel!), obschon von 
ähnlichen klinischen Erfahrungen ausgehend und die Gusse- 
row’s analogen Versuche zum Theil ähnliche Resultate ergaben, 
gerade die entgegengesetzte Anschauung wieder von Neuem nach- 
drücklichst betont, dass nämlich Erysipel wohl ätiologisch in 
innigster Beziehung zu puerperaler Erkrankung stehe, ja dass es 
Formen von Puerperalfieber gebe, die, wie Virchow?) schon vom 
anatomischen Standpunkte früher ausgesprochen hatte, nichts 
anderes, als ‚inneres puerperales Erysipel‘“ seien. Die sicherste 
Ucberzeugung davon, dass eine der Arten der ,,puerperalen Spalt- 
pilzinfection“, welchen Namen Winckel gewiss mit Recht als 
den klareren der Bezeichnung ,,puerperaler Sepsis‘ vorzieht, wie 
die mit Streptococcus pyogenes, so auch die erysipelatöse Spalt- 
pilzvergiftung ist, gewann Winckel vor Allem durch Cultivirung 
und Ueberimpfung auf Thiere eines von ihm dem Fehleisen’- 
schen Erysipelcoccus gleich gestellten puerperalen Kettencoccus. 


Ist nun thatsächlich die Lösung der alten, in den letzten 
Jahren auch bakteriologisch schon oft behandelten Streitfrage so 
weit gediehen, dass entweder nach Gusserow’s Ansicht Erysipel 
mit Puerperalfieber in keinem Falle etwas gemein habe, oder, wie 
Winckel meint, „eines der schweren Puerperalfiebergifte in dem 
Erysipelvirus gefunden“, also ein causaler Zusammenhang von Ery- 
sipel und Puerperalfieber für manche Fälle sicher zutreffend ist? 
Es liegen uns seit gegen Ende vorigen Jahres die Winckel’s An- 
schauung vertretenden Untersuchungen in der inhaltsreichen ex- 
perimentellen Arbeit Hartmann’s: „Ueber die Aetiologie von 
Erysipel und Puerperalfieber‘‘3) in aller Ausführlichkeit vor, und 
dürfte vielleicht eine sich unmittelbar daran anschliessende Be- 
sprechung dieser beiden sich diametral gegenüberstehenden An- 


1) Zur Lehre von dem internen puerperalen Erysipel. Münchener Ver- 
handlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1886, S. 78. 


2) Archiv für pathologische Anatomie u. 8. w., Bd. XXIII, 8, 425. 
3) Archiv für Hygiene, Bd. VII, Hft. 2, S. 83. 
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schauungen fiir die Darlegung des augenblicklichen Standes der 
Frage vom „puerperalen Erysipel‘ nicht ganz überflüssig sein. 

Woraus wurde gen. puerperaler Streptococcus gewonnen? ist 
die erste sich uns aufdrängende Frage. In einem Falle (S. 102) 
wurde er aus dem parametranen Abscesse einer am Leben geblie- 
benen Wöchnerin gezüchtet, in einem zweiten Falle (S. 104) — 
über beide berichtete bereits Winckel selbst — aus dem Herz- 
blute einer an lymphatischer Septikämie gestorbenen Wöchnerin, 
4!/, Stunden nach dem Tode, sowie aus den Saften und Organen 
derselben bei der 25 Stunden nach dem Tode vorgenommenen 
Section, in einem dritten Falle (S. 113) aus Herzblut und Or- 
ganen einer an wesentlich phlebitischer Septikamie zu Grunde ge- 
gangenen Wöchnerin, 6'/, Stunden nach dem Tode. 


Was den zuerst erwähnten Coccus betrifft, so bedarf es noch 
späterer Besprechung, inwieweit es zulässig ist, den aus einer 
Phlegmone gewonnenen Streptococcus aus bakteriologischen Grün- 
den den echten Fehleisen’schen Erysipelcoccus statt Strepto- 
coccus pyogenes zu nennen und damit allerdings von vornherein 
gewissermaassen schon ein Präjudiz für den innigen Zusammen- 
hang von Erysipel und Puerperalfieber zu schaffen. 


Was den aus dem zweiten Falle gewonnenen Kettencoccus 
angeht, dessen Legitimirung als Erysipelcoccus auch noch weiterer 
Erörterung unterzogen werden muss, so ist es wohl höchst wahr- 
scheinlich, dass dieser, speciell der aus dem Herzblute, also rela- 
tiv früh nach dem Tode, gezüchtete Streptococcus, da er sofort 
als die fast einzige Mikrobe in Reincultur aufkeimte, auch der 
Infectionsträger in diesem Puerperalfieberfalle gewesen ist. Doch 
hätte sicherlich, worauf auch schon Baumgarten!) anlässlich 
des gynäkologischen Congressberichtes hierüber hinwies, ein wäh- 
rend des Lebens der Wöchnerin oder höchstens unmittelbar nach 
ihrem Tode gewonnenes Mikrobenmaterial bezüglich seiner ätio- 
logischen Bedeutung für den betreffenden Krankheitsfall einen 
noch viel überzeugenderen Werth gehabt. 


Dasselbe gilt in noch viel höherem Maasse für den aus dem 
dritten Falle gewonnenen, als einem der Infectionsträger einer 
Mischinfection angeschenen, zum Theil mit Fäulnisskeimen recht 
sehr untermischten Coccus, wenn derselbe auch in einzelnen Or- 
ganen in stark überwiegender Menge sich zeigte. 


— - — 


1) Jahresber. u. 5. w. Il. Jahrgang 1886, S. 53. 








Kroner, Zur Frage des puerperalen Erysipel. 417 


In welchem Verhältnisse steht nun die in den genannten 
drei Fällen herausgezüchtete Streptococcusreinzucht zu dem echten 
Fehleisen’schen Erysipelstreptococcus? Bezüglich der aus dem 
parametranen Abscesse gewonnenen Streptococcusreincultur be- 
richtet Hartmann'), dass es sich stets um den Erysipelmikro- 
coceus gehandelt habe, ,,Colonien des eiterbildenden Kettencoccus 
oder überhaupt andere Eiter-Bakteriencolonien aber trotz genauer 
Nachforschung der Platten auf keiner einzigen Cultur“ aufgefunden 
werden konnten. Hartmann spricht nun auch von Verschieden- 
heiten des Eiter und Erysipelstreptococcus wesentlich auf Gelatine- 
plattenculturen, wonach die Erysipelkokken rascher wachsen, als _ 
die Eiterkettenkokken, und in ihren tieferen Ausbreitungen eine 
stärkere Braunfärbung vorschimmern lassen, als jene. Hoffa?) 
spricht auch von einem stärkeren Wachsthume der Erysipelkokken 
gegenüber dem Streptococcus pyogenes, vermisste aber gerade bei 
jenen die Braunfärbung. Ebenso beobachtete v. Noorden?) bei 
Parallelzüchtungen hier und da kleine Abweichungen in Schnellig- 
keit des Wachsthumes und im Farbentone von dem Streptococcus 
pyogenes (ohne nähere Angaben darüber zu machen). „Ich will 
aber nicht verschweigen,“ fügt er hinzu, ‚dass in der Minderzahl von 
Versuchen ein umgekehrtes Verhalten bestand.“ Und Hajek, 
der in Prof. Weichselbaum’s Laboratorium beide Strepto- 
kokkenarten sehr eingehenden Parallelstudien unterwarf, sagt be- 
ziiglich der dem Erysipelcoccus von Einigen zugeschriebenen 
grösseren Wachsthumsgeschwindigkeit gegenüber dem Streptococcus 
pyogenes, dass er, wenn er bei vergleichenden Impfungen beider 
Kokken sowohl die überimpfte Menge, als auch die Zeit seit der 
letzten Ueberimpfung annähernd gleich hielt, er nie eine irgend- 
wie in Betracht kommende Differenz in der Wachsthumsgeschwin- 
digkeit beider Streptokokken feststellen konnte.*) Aber auch 
Hartmann selbst erklärt unumwunden, dass er die Cultur nicht 
für den sichersten Weg halte, Eiter und Erysipelstreptokokken zu 
unterscheiden. ®) 


1) a. a. O. S. 108, 
2) Fortschritte der Medicin 1886, S. 79. 


3) Ueber das Vorkommen von Streptokokken im Blute bei Erysipelas. 
Münchener medicinische Wochenschrift 1887, Nr. 3, 8. 33. 


4) Ueber das ätiologische Verhältuiss des Erysipel zur Phlegmone. Me- 
dicinische Jahrbücher, Jahrg. 1887, Hft. 6, S. 234. 


5) a. a. O. 8. 207. 
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Die Sicherheit, mit der Hartmann obige Plattenculturen 
als eine Erysipelreinzucht bezeichnet und zur Illustration der atio- 
logischen Identität von Erysipel und dieser Puerperalerkrankung 
heranzieht, steht aber hiermit in einigem Widerspruche, um so 
mehr, als eine ganze Reihe von Forschern beide Streptokokken- 
culturen überhaupt für ununterscheidbar hält, jedenfalls in der 
gesammten mir zugänglichen Literatur nicht ein einziges con- 
stant wiederkehrendes, differentiell charakteristi- 
sches Merkmal, die Morphologie und Wachsthumsverhältnisse 
beider Streptokokkenarten betreffend, angegeben findet, und dem 
auch die Darstellung des Gegenstandes in Flügge’s: ‚die Mikro- 
organismen‘!) und dem vollständig auf dem Boden Koch’scher 
Anschauungen stehenden Grundrisse der Bakterienkunde von 
C. Fränkel?) entspricht. 

„Der sicherste Weg, die beiden Bakterien von einander unter- 
scheiden zu können, ist und bleibt noch immer das Thierexperi- 
ment,“ sagt Hartmann.*) Nun hatte dieses zwar in dem in 
Rede stehenden Falle Hartmann’s Erfahrungen, wonach sämmt- 
liche Mäuse nach subcutaner Infection mit sogenannten Erysipel- 
bakterien an Allgemeininfection starben, nicht ganz entsprochen. 
Von drei subcutan mit dem aus dem parametranen Abscesse ge- 
züchteten Coccus geimpften Mäusen blieb nämlich eine am Leben. ®) 
Durch diese kleine, wodurch auch immer bedingte Abweichung würde 
sich aber, ebensowenig wie Hartmann, ganz gewiss auch kein 
Anderer die Ueberzeugung rauben lassen, dass die erhaltene Rein- 
cultur der Erysipelstreptococcus und nicht der pyogenes war, 
wenn nur thatsächlich das Thierexperiment eine so entscheidende 
Rolle bei der Differenzirung beider Streptokokken spielte. Hier- 
für ist aber bis zur Stunde noch kein sicherer Beweis erbracht; 
Flügge®), Passet‘), v. Noorden’), ersterer sogar nach sub- 
cutaner Injection grösserer Mengen, fanden den Fehleisen’- 
schen Erysipelcoccus auf Mäuse ganz wirkungslos.*) Hartmann 


1) 1886, S. 151. 

2) 1887, S. 319. 

3) a. a. O. S. 207. 

4) a. a. O. S. 197. 

5) a. a. 0. S. 151. 

6) Untersuchungen über die Actiologie der eitrigen Phlegmone des 
Menschen. Berlin 1885. S. 37. 

7) a. a. O. S. 35. 

8) Ich selbst machte vor etwa einem Jahre gelegentlich eines mir von 
llerrn Geh.-Rath Koch gütigst gestatteten mehrwöchentlichen Studienaufent- 
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(S. 187) erklärt sich Flügge’s von den seinigen so abweichende 
Versuchsresultate durch die Annahme, dass diese Versuche wahr- 
scheinlich mit alten, ausserhalb des Thierkörpers lange fortgezüch- 
teten und deshalb weniger virulenten Culturen angestellt worden 
sind. Inwieweit im vorliegenden Falle diese Annahme und eine 
etwaige ähnliche Passet und v. Noorden gegenüber berechtigt 
ist, bleibe dahingestellt. Die Passet zu Gebote gestandenen Ery- 
sipelculturen, die sich bei Impfung auf Mäuse unwirksam erwiesen, 
zeigten sich, beiläufig gesagt, noch virulent genug, um bei Kanin- 
chen Ohrerysipel und Keratitis zu erzeugen.!) Von weiteren zahl- 
reichen Uebertragungen frischer, von einfachem menschlichen 
Hauterysipel gewonnenen Erysipelculturen ist die Bestätigung der 
von Hartmann angenommenen Virulenz des Erysipelcoccus gegen 
Mäuse abzuwarten. Im Falle einer solchen würde daraus aber 
auch nicht mehr und nicht weniger gefolgert werden dürfen, als 
dass der betreffende puerperale Streptococcus eine gleiche Viru- 
lenz wie der Erysipelcoccus gegen Mäuse besitzt. Ob jedoch 
Hartmann’s „Erysipelculturen‘“ von vornherein sämmtlich so 
ohne Weiteres mit den von Fehleisen angelegten auf eine Linie 
gestellt werden können, dürfte nicht leicht zu entscheiden sein. 
Fehleisen?) experimentirte bekanntlich mit von elf Fällen nicht 
tödtlich verlaufenen menschlichen Hauterysipels gewonnenen Kokken. 

Von den zahlreichen Impfungen Hartmann’s auf Mäuse 
mit tödtlicher Allgemeininfection — und auf die Constanz dieses 
Ergebnisses legt Hartmann dem Streptococcus pyogenes (Rosen- 
bach) gegenüber einen ganz besonders differentiell diagnostischen 
Werth — waren aber nur zwei subcutane mit Culturen aus un- 
complicirt verlaufenem Gesichtserysipel vorgenommen worden, da- 
gegen, abgesehen von denen mit dem puerperalen Streptococcus, 
auf die wir dann wieder zurückkommen, 7 subcutanc Infec- 
tionen von 2!/, Stunden nach dem Tode aus einem mit Typhus 
abdominalis complicirten Gesichtserysipel angelegten Culturen, 
3 intraabdominale Einverleibungen mit solchen, 3 subcutane 
Impfungen von 4 Stunden nach dem Tode aus dem peri- 


haltes im Berliner hygienischen Institute mit einer mir von Herrn Stabsarzt 
Globig freundlichst zur Verfügung gestellten Fehleisen’schen Erysipel- 
bouillonaufschwemmung vier subcutane Impfungen bei weissen Mäusen (je 
drei Platinösen unter die Schwanzwurzel) ohne jede Reaction, wie 14tagige 
Beobachtung zeigte. 

1) a. a. O. S. 39, 

2) Die Aetiologie des Erysipel. Berlin 1883. S. 14. 
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cardialen Exsudat und Herzblut gewonnenen Streptokokken einer 
wegen Decubitus und eines Ulcus cruris ins Hospital aufgenom- 
menen und dort einem Erysipel erlegenen Person, 3 subcutane 
Infectionen mit aus letal verlaufener spontaner Peritonitis erhal- 
tenen Kettenkokken, 3 Impfungen mit aus einer Scharlachleiche 
geziichteten ,,Erysipelkokken“, 2 Impfungen mit aus Diphtherie- 
leichen 12—24 Stunden post mortem gewonnenen Streptokokken. 


Sind nun alle diese, zum Theil vielleicht erst postmortal 
eingedrungenen Kokken, weil den von Hartmann gezüchteten 
Hauterysipelkokken culturell und in ihrer Pathogenität für Thiere 
zum Verwechseln ähnlich, selber Erysipelkokken, ätiologisch gleich- 
zusetzen den von Fehleisen erhaltenen Kokken, die, von mensch- 
lichem, mit Genesung endendem Hauterysipel gezüchtet, auf den 
Menschen übertragen, in 4 von 6 Fällen uncomplicirtes, in allen 
Fällen in Genesung übergehendes Erysipel erzeugten? Löffler 
sagt anlässlich der von ihm nachgewiesenen morphologisch und 
biologisch nahen Verwandtschaft der bei der genuinen und der 
Scharlachdiphtherie accidentell sich findenden Streptokokken mit 
den beim Erysipel vorkommenden: „Erst durch ein übereinstimmen- 
des Resultat der gewiss nicht unbedenklichen Ueberimpfung der 
verschiedenen kettenbildenden Kokken auf den Menschen würde 
ihre Identität bewiesen werden.“!) So würde aber auch, scheint 
mir, die ,,erysipelatése Natur“ der oben erwähnten Peritonitis und 
der Erysipelcharakter der im pericardialen Exsudat und im Herz- 
blut der vorgenannten Erysipelleiche gefundenen Kokken erst dann 
erwiesen sein, wenn bei Ueberimpfung auf die Haut des Men- 
schen eben nichts Anderes als einfaches Hauterysipel erzeugt würde. 
Und was die aus der Gesichtserysipel-Typhusleiche gezüchteten 
Hauterysipelkokken betrifft, so unterscheiden sich dieselben nicht 
blos durch ihre Schädlichkeit gegen Mäuse (S. 164) von den zu 
Mäuseimpfungen benutzten Hauterysipelkokken Flügge’s, Pas- 
set’s und v. Noorden’s, sondern auch durch die auffallend 
coustanten Gelenkanschwellungen und die schliesslich fast stets zu 
Tode führende Allgemeininfection bei Kaninchen nach intravenösen 
Injectionen (S. 168). 

Löffler?) erhielt allerdings auch nach intravenöser Injection 
von echtem Fehleisen’schen Erysipel zu je zwei Spritzen bei 


_- — — _- 


1) Untersuchungen über die Bedeutung der Mikroorganismen u. 8. w. 
Mittheilungen aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt 1884, Bd. II, 8. 469. 
2) a a. U.S, 469. 
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zwei Kaninchen Gelenkaffectionen und aus den eitrigen Gelenk- 
ergüssen die injicirten Erysipelkokken, fand dagegen die übrigen 
Organe nicht abweichend von der Norm und frei von Mikro- 
organismen, also keine Allgemeininfection im eben bezeichneten 
Sinne; ein drittes Kaninchen wiederum, das drei Spritzen em- 
pfangen hatte, erkrankte gar nicht, und Flügge (a.a. O. S. 154) sah 
in einer grösseren Anzahl solcher Versuche keine Gelenkanschwellun- 
gen.!) Als ganz besonders abweichend aber von dem nach den über- 
einstimmenden Darstellungen Koch’s?), Fehleisen’s®), Ha- 
jek’s*) für den Erysipelcoccus charakteristischen Verhalten müssen 
wir den histologischen Hauterysipelbefund dieses Falles (a. a. O. 
S. 121) bezeichnen, wonach nicht blos, wie Jene beobachteten, 
die Lymphbahnen, sondern auch die in der Cutis und Subcutis 
verlaufenden Blutcapillaren und Blutgefässchen von der Mikro- 
kokkenentwickelung mit betroffen waren, wie denn ja auch Hart- 
mann in fast allen übrigen Organen dieser Leiche den ,,Erysipel- 
coccus gefunden zu haben glaubte. 


Indem mir so die Erysipelnatur eines grossen Theiles dieser 
von Hartmann gezüchteten Streptokokken nicht ganz einwand- 
frei zu sein scheint, kann, meine ich, das Impfergebniss bei Mäusen 
noch nicht als constante Eigenschaft des echten Erysipelcoccus an- 
gesehen werden. 


Wie verhält es sich nun mit dem puerperalen Streptococcus 
selbst? Ein sicherer Beweis, dass der in dem parametranen 
Abscess der Wöchnerin gefundene Streptococcus der Erysipelcoccus 
ist, scheint mir noch durch nichts erbracht. Spricht die pyogene 
Wirksamkeit, die er hier entfaltet, nach einigen klinisch expe- 
rimentellen Beobachtungen von Hajek (a.a. O. S. 349), Hoffa 
(a.a. O. S. 81), Fehleisen (Archiv f. klin. Chir., Bd. XXXVI, 
Hft. 4, S. 966), nicht gerade direct gegen diese Benennung, so 
gewiss auch nicht für dieselbe.*) Culturell steht cbenfalls, wie 


1) Zwei eigene intravenöse Injectionen bei zwei Kaninchen (je 2 ccm der 
mir zu Gebote gestandenen Erysipelbouillon) verliefen während achttägiger 
Beobachtungszeit ganz reactionslos. Die Temperatur schwebte zwischen 38 und 
39°C. 

2) Mittheilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte 1881. 

3) a a, 0.8. 14. 

4) a. a. O. S. 359. 

5) Fehleisen hat bei seinen cutanen Erysipelimpfungen auf Kaninchen- 
ohren eine Eiterung und Abscessbildung fast nie beobachtet. Er hält das Ge- 
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früher angeführt, der Bezeichnung ,,Streptococcus pyogenes nichts 
Ausschlaggebendes im Wege, ebensowenig aber auch experimentell. 
Von den drei damit geimpften Mäusen starben, wie erwähnt, zwei, 
blieb eine am Leben. Nun führt aber nach Flügge’schen Re- 
sultaten auch ‚der Streptococcus pyogenes, in etwas grösserer 
Menge injicirt, zuweilen Septikämie und Tod in zwei bis drei 
Tagen“ (citirt bei Hartmann, S. 187) herbei, und was die fast 
reactionslose Impfung der dritten Maus betrifft, so hat dieser Ver- 
such zahlreiche Analoga in den zum Theil nicht einmal Eiterung 
an der Impfstelle erzeugenden Uebertragungen des Streptococcus 
pyogenes auf ebenfalls weisse Mäuse von Flügge!), Passet?) und 
v. Noorden.?) 

Mit den aus dem Eingangs zweiterwähnten Puerperalfieber- 
falle gezüchteten Kettenkokken — ob mit den kürzere Zeit nach 
dem Tode aus dem Herzblute oder den später aus den Organen 
gezüchteten ist hierbei nicht gesagt — wurden fünf Mäuse ge- 
impft, ebenfalls wieder mit folgender tödtlicher Allgemeininfec- 
tion. Ausserdem aber wurden mit den aus dem Herzblute der 
Wöchnerin gewonnenen Streptokokken ein Kaninchen - Ohrerysipel 
erzeugt und ebenso mit den aus dem puerperalen Herzblute des 
dritten Falles gezüchteten Kettenkokken.*) Die mit cutaner Im- 
pfung dieser Kokken erzeugten Kaninchen -Ohrerysipele sollten nun 
wiederum ein Beweis dafür sein, dass der gefundene Streptococcus 
der Erysipelstreptococcus sei, dass ein Zusammenhang zwischen 
Erysipel und Puerperalfieber in diesen Fällen sicher bestehe. 

Ohrerysipele an Kaninchen mit Ausgang in Genesung lassen 
sich nun aber auch, wie bekannt, durch cutane Impfung des 
Streptococcus pyogenes erzeugen. Und da sich bei beiden Impfun- 
gen oft nur geringe Differenzen zeigen, ist es immerhin misslich, 
dieses Experiment als einen Beitrag dafür ansehen zu sollen, dass 
das Erysipel unter allen Umständen mit dem Erysipelstreptococcus 
erzeugt worden ist. Als nicht ganz übereinstimmend mit den 
durch echtes Fehleisen’sches Erysipel erzeugten Ohrerysipelen, 


webe der Haut für sehr widerstandsfähig gegen die Erysipelkokken, „ein ne- 
krotischer Zerfall der Haut oder einzelner Gewebsbestandtheile findet in der 
Regel nicht statt, und der Eintritt von Eiterung oder Gangrän gehört jeden- 
falls zu den-allerseltensten Ausnahmen“ (a. a. O. 8. 19). 

1) Bei Hartmann, a. a. O. S. 187, und „Die Mikroorganismen,“ 8. 160, 

2) a. a. 0. S. 37. 

3) a. a. O. S. 35. 

4) a.a. O. S, 192 un. 194. 
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wie sie Fehleisen'), Passet?), Hajek?) sahen, muss ich jeden- 
falls erwähnen, dass Hartmann nach cutaner Kaninchen-Ohr- 
impfung mit dem ,,puerperalen Erysipelcoccus“ wiederholt von 
starkem Oedem des erysipelatösen Ohres spricht, während genannte 
Forscher das Fehlen jeglicher irgendwie bemerkenswerther öde- 
matösen Schwellung hierbei besonders hervorheben. 


Gehen denn die Erysipelkokken beim Menschen ins Blut über 
fragen wir uns, wenn wir. von den aus dem Herzblute und den 
Organen der Wöchnerinnen gezüchteten Erysipelkokken lesen? 
Für den Fall, dass bei der zu dritterwähnten, von Hartmann 
als Mischinfection mitgetheilten Puerperalerkrankung, die unter 
dem Bilde einer phlebitischen Septikämie tödtlich endete und auch 
bei der Section sich als solche erwies, die Erysipelkokken durch 
die offenen Blutgefässe des puerperal wunden Genitalschlauches 
direct in den Blutkreislauf gelangt sind, wäre ihr Vorkommen 
im Blute erklärt. Ein Uebergang der Erysipelkokken aus den 
Lymphbahnen der puerperalen Genitalschleimhaut in das Blut, 
wie wir es in dem zweiten Falle von klinisch und anatomisch 
ausgesprochener lymphatischer Septikämie doch als das Wahr- 
scheinlichere annehmen müssen und welche Möglichkeit Hart- 
mann nach vorgenannten Beobachtuugen als bewiesen glaubt, 
stände mit den bei cutaner Impfung des echten Fehleisen’- 
schen Erysipelcoccus auf das Kaninchenohr und beim einfachen 
menschlichen Hauterysipel gemachten Beobachtungen nicht im 
Einklange. Vielmehr wird von Koch, Fehleisen, wie schon 
erwähnt, früheren Forschern gegenüber, und kürzlich erst wieder 
von Hajek auf Grund sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung 
der erysipelatösen Haut im Gegensatze zum Streptococcus pyo- 
genes, das alleinige Vorkommen der Erysipelkokken in den 
Lymph-, nicht auch in den Blutbahnen mit ganz besonderem Nach- 
drucke betont. Als Fehleisen’s Anschauung bestätigend führt 
v. Eiselsberg*) das Ergebniss von Blutuntersuchungen bei drei 
erysipelatösen Kranken an. Trotz wiederholten Suchens konnten 
keine Mikroorganismen im Blute nachgewiesen werden, sämmt- 
lighe Culturen blieben stets steril. Auch v. Noorden hat ver- 


1) a.a.0.S. 18. 
2) a. a. O. S. 39. 
3) a. a. S. 348. 

4) Wiener medicinische Wochenschrift 1886, Nr. 6, S. 166. 
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gebens einige Male versucht, aus dem Fingerblute bei Kranken 
mit Erysipelas faciei Mikroorganismen zu züchten (a. a. O.). 

Aus diesen negativen Blutuntersuchungen folgern zu wollen, 
dass ein Uebertritt von Erysipelkokken aus Lymph- in Blutbahnen 
überhaupt nie, auch nicht bei der vielleicht noch am ehesten dazu 
disponirten, während des Geburtsactes besonders gelockerten, so 
überaus lymphgefassreichen Genitalschleimhaut, vorkommt, wäre 
natürlich iibereilt. Aber auch secundäre Affectionen des Erysi- 
pels, wie Pleuritiden, Pneumonien !) oder gar tödtlich verlaufende 
Erysipele, sowie die Angaben des intrauterinen Erysipels, welche 
immer wieder daran denken lassen, dass hier, wenn auch nicht 
nothwendiger-, so doch möglicherweise ein Uebergang von Ery- 
sipelkokken aus Lymph- in Blutbahnen stattgehabt hat, haben 
thatsächlich die Entscheidung dieser Frage wenig gefördert. 
Erstere nicht in Anbetracht der bereits mehrfach hervorgehobenen 
grossen Schwierigkeit, ja Unmöglichkeit, durch Cultur und Thier- 
experiment die etwa im Blute gefundenen Streptokokken mit 
Sicherheit als echte Erysipelkokken zu erweisen; letztere, nämlich 
die von Kaltenbach, Runge, Stratz als intrauterines Ery- 
sipel gedeuteten Fälle, deshalb nicht, weil bakteriologische Unter- 
suchungen hierbei gar nicht, oder ohne Erfolg vorgenommen 
wurden.?2) In dem zuletzt mitgetheilten Falle Lébédéff’s von 
intrauterinem Erysipel®) wurde leider erst einen Tag nach dem 
Tode des Neugeborenen die bakteriologische Untersuchung der 
kranken Haut des Kindes vorgenommen, es sind somit etwaige 
Zweifel, inwieweit es Lebedeff hier mit postmortalen Phäno- 
menen zu thun hatte, nicht ganz unberechtigt. Andererseits sieht 
gerade Lébédéff durch seine Untersuchung, bei der sich die 
Kokken nur in den Lymph-, nicht auch in den Blutgefässen der 
erysipelatösen Haut zeigten, die Fehleisen’sche Anschauung 
gestützt und nimmt den Uebertritt der Kokken von der Mutter 
auf das Kind auf dem Wege der Lymphbahnen an. 


v. Noorden‘) berichtet über einen Fall von Erysipelas faciei 
mit tödtlichem Ausgange, bei welchem sich im Blute neben Fäul- 





1) Fehleisen, a. a. O. S. 23 und 27; v. Noorden, a. a. O. S. 36; 
Hajek, a. a. 0. S. 380, 381. 

2) cf. auch Kroner, Ueber den gegenwärtigen Stand der Frage des 
Ueberganges pathogener Mikroorganismen von Mutter auf Kind. Breslauer 
ärztliche Zeitschrift 1886, Nr. 11 und 12. 

3) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1886, Bd. XII, S. 321. 

4) a. a. O. 
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nisskeimen — die Section konnte erst 36 Stunden post mortem 
gemacht werden — Streptokokken in grosser Menge fanden. Auch 
hier ist wieder die Möglichkeit postmortal eingedrungener Kokken 
nicht von der Hand zu weisen. Die Frage, ob die im Blute ge- 
fundenen Kokken Erysipelkokken oder secundär in die zum Ery- 
sipel führenden Wunden eingedrungene Eiterstreptokokken waren 
und Pyämie erzeugt hatten, lässt v. Noorden in Rücksicht auf 
die nahe Verwandtschaft beider Streptokokken in kritisch vorsich- 
tiger Weise ganz offen. 


Ebenso, meine ich, ist aber auch über die Deutung der beim 
Puerperalfieber sich findenden Streptokokken bei dem augen- 
blicklichen Stande unseres bakteriologischen Wissens kaum eine 
sichere Entscheidung zu treffen. Wird auch Virchow’s!) ana- 
tomische Anschauung, dass gewisse mit dem Bindegewebe fort- 
kriechende puerperale Processe ungefähr einen Verlauf nehmen, 
wie ein etwas unregelmässiges Erysipel, dass sie die grösste Aehn- 
lichkeit mit den erysipelatösen und pseudo-erysipelatösen Formen 
der Haut und der Unterhaut darbieten durch den Nachweis der 
von den Erysipelaskokken kaum unterscheidbaren, jedenfalls ihnen 
morphologisch und biologisch sehr nahe stehenden und fast allein 
vorgefundenen Mikroorganismen, in dem Falle von parametranem 
puerperalen Abscesse und lymphatischer Septikamie wieder von 
Neuem auf das Glänzendste bestätigt, so scheint mir doch, ebenso- 
wenig wie Virchow von einer ätiologischen Identität des Ery- 
sipels und irgendeiner Form von Puerperalfieber spricht, nach 
obigen Ausführungen auch die Anschauung von einem sicheren 
ursächlichen Zusammenhange mancher Fälle von Puerperalfieber 
mit Erysipel noch nicht genügend begründet. 


Freilich befriedigt uns Gusserow’s klinische Beweisführung 
vom Gegentheil, dass nämlich Erysipel nichts Gemeinsames mit 
puerperaler Sepsis habe, auch nicht in überzeugender Weise. Das 
Nichtbetheiligtsein des Uterus und seiner Adnexe bei primärer 
erysipelatöser Erkrankung irgendeines Hautbezirkes bei schwan- 
geren Frauen oder Wöchnerinnen spricht meines Erachtens weder 
für noch gegen die Möglichkeit eines bisweiligen Zusammenhanges 
von Erysipel und Puerperalfieber. Das spätere Hinzukommen 
der erysipelatösen Hautaffection zu bereits bestehender puerperaler 
Sepsis ohne weitere Beeinflussung der septischen Erkrankung 


1) a. a. 0. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 29 
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spricht aber auch nicht gegen einen solchen Zusammenhang. Der 
principielle Unterschied beider sich entgegenstehenden Anschau- 
ungen besteht ja eben darin,. dass es, nach Winckel, eines 
äusseren Hauterysipels bei Beginn der puerperalen Erkrankung 
zum Zeichen eines ätiologischen Zusammenhanges beider Krank- 
heiten gar nicht bedarf, dass vielmehr der Erysipelcoccus, in den 
puerperalen Genitalschlauch eingeimpft, beim Menschen oft schwere 
Puerperalerkrankung, malignes inneres puerperales Erysipel her- 
vorrufen, und dass dieses innere und das etwa sich hinzugesellende 
äussere Erysipel durch dasselbe Virus bedingt sein kann. Da 
aber einerseits der exacte Beweis, dass die von Winckel gefun- 
denen puerperalen Streptokokken die echten Fehleisen’schen 
Erysipelkokken sind, also diejenigen, welche auch nach Flügge’s 
Auffassung „nur bei dieser relativ seltenen contagiösen Krankheit 
vorkommen und diese Krankheit bei Gesunden hervorzurufen im 
Stande sind“ (a. a. O. S. 152), nach Vorhergehendem nicht 
erbracht ist, andererseits die Eiterstreptokokken in cultureller 
Beziehung und ihrer Pathogenität für Thiere den Erysipelkokken 
vollkommen gleichen können, so kann auch Hartmann’s Arbeit 
zu keiner anderen Ansicht bekehren, als sie Baumgarten (a.a. QO.) 
schon anlässlich der ersten von Winckel selbst hierüber ge- 
machten Mittheilung ausgesprochen, wobei er es nicht für erwiesen 
hält, „dass die Winckel’schen Kokken eigentliche Erysipel- 
kokken und nicht die gewöhnlichen Streptokokken des Eiters 
(bekanntlich die häufigst nachgewiesenen Erreger puerperaler All- 
gemeininfection) gewesen waren,‘ und betrachte ich die Frage des 
puerperalen Erysipel nach wie vor als eine noch durchaus offene. 
Ist dem aber auch so, so wird dadurch gewiss auch schon für den 
jetzigen Augenblick die Strenge in der Befolgung der geburts- 
hülflich allgemein gültigen prophylaktischen Grundsätze zum min- 
desten nicht beeinträchtigt werden. 





Einige Bemerkungen fiber die nicht auf directer 
Uebertragung beruhenden Puerperalerkrankungen. 


Von 


H. Fehling. 





Die Arbeiten der letzten Jahre haben unser Verstandniss der 
nicht auf äusserer Infection (directer Uebertragung) beruhenden 
Puerperalerkrankungen wesentlich gefordert, doch bleibt zu einem 
volligen Abschlusse dieser sowohl fiir die in den Entbindungsanstal- 
ten zu handhabende Prophylaxe, als fiir die Therapie so bedeutungs- 
vollen Frage noch manches zu thun iibrig. 

Den Ausspruch von Kaltenbach, dass die genaue Defini- 
tion des Vorganges der sogen. Selbstinfection uns gegenwärtig 
keinerlei Schwierigkeiten mehr macht, möchte ich nicht unbedingt 
unterschreiben, denn es fehlt uns noch die Klarheit über die die 
sogen. Selbstinfection vorbereitenden Momente. 


Es sind wesentlich die Arbeiten von Bumm, Döderlein, © 


Gönner, Winter, welche uns in dem Verständnisse der Ent- 
stehung mancher Puerperalerkrankungen weiter gebracht haben. 
So hoch ich den Werth dieser Arbeiten schätze, besonders weil 
sie im Anschlusse an klinische Beobachtungen auf bacteriologi- 
schem Wege gewonnen sind, so kann ich doch den von einzelnen 
dieser Forscher gezogenen Schlüssen nicht zustimmen und möchte 
mit diesen kurzen Bemerkungen vor einer Verallgemeinerung 
dieser Schlüsse warnen. 


Döderlein fand bei der bacteriologischen Untersuchung der 
Lochien normaler, nie fiebernder Wöchnerinnen unter 30 Fällen 
27 Mal keine Spaltpilze in denselben, d. h. in 90 Proc. der Fälle; 
er nimmt danach an, dass die Beimischung der Spaltpilze zu den 
normalen Lochien erst in der Scheide stattfinde; die Uterus- 


lochien fiebernder Wöchnerinnen enthalten dagegen stets schon 
29* 
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Spaltpilze. Nach seinen Anschauungen „darf die Luft, welche 
ihre Bedeutung als Infectionsträger verloren hat, hier nicht be- 
schuldigt werden, sondern viel gefährlichere Quellen“. Das un- 
glückliche Wort ,,Selbstinfection“, das schon manches Unheil an- 
gerichtet hat, wird von ihm dahin erklärt: ,,Selbstinfection ist 
die Infection, die die betreffende Wöchnerin sich selbst zufügte.“ 
Diese Definition scheint mir an grosser Unklarheit zu leiden, man 
könnte selbst fragen, ob damit ein Manipuliren der Wöchnerin 
an ihren eigenen Genitalien gemeint ist. Jedenfalls wäre damit 
der Rahmen der sogen. Selbstinfection ein viel zu beschränkter, 
wie sich leicht zeigen lässt. Viel besser klingt der 13. Schluss- 
satz Döderlein’s: „Die Einwanderung der Keime in den Uterus 
kann auch von selbst stattfinden, also ohne Untersuchung, Opera- 
tion u. s. w.“ 

Winter dagegen zieht aus seinen Befunden, die eine werth- 
volle Stütze der Ergebnisse der Arbeiten von Döderlein und 
Gönner bilden, meines Erachtens viel zu weit gehende Schlüsse. 

Er findet nämlich in der normalen Tube unter 40 Fällen 
6 Mal, d.h. also in 15 Proc. der Fälle Mikroorganismen, ferner 
in der gesunden Uteryshöhle unter 30 Fällen 8 Mal, d.h. in über 
25 Proc. Giebt man auch zu, dass in einer gewissen Anzahl von 
Fällen auf unbekanntem Wege eine Verunreinigung stattgefunden 
habe, so lässt sich doch ganz gewiss aus dieser einen Unter- 
suchungsreihe noch nicht als ‚‚Gesetz‘“ ableiten, dass Uterushöhle 
und Tube in der Norm keine Mikrokokken enthalten. | 


Wenn die Vagina immer äusserst zahlreiche und verschieden- 
artige Mikrokokken enthält, ebenso, wenn auch schon sparsamer, 
die Cervix, so ist viel leichter verständlich, dass selbst in der 
Norm einzelne Mikrokokken sich auch im Uterus finden können; 
es liegt ja kein anatomischer Grund vor, dass gerade das Os inter- 
num uteri die weitere Wanderung der Spaltpilze nach oben ein für 
allemal abhalten sollte. Vielmehr haben wir anzunehmen, dass 
eben unter normalen Verhältnissen die Mikrokokken auf der 
Uterusschleimhaut keine genügenden Bedingungen zur Weiter- 
entwickelung finden. Andererseits sehen wir bei manchen gonor- 
rhoischen Infectionen den Gonokokkus rasch von Vaginal- und 
Cervixmucosa auf die des Uterus und der Tube sich weiter ver- 
breiten, ohne irgendwelchen Widerstand vom Os internum. 


Bemerkenswerth ist Winter’s Ergebniss, das mit dem von 
Gönner völlig übereinstimmt, dass Impfversuche mit den aus 
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dem Genitalsecrete gewonnenen Staphylokokken und Streptokokken 
bei Thieren vollig fehlschlugen. 

Man kann nun hieraus nicht ohne Weiteres den Schluss 
ziehen, dass die pathogenen Organismen sich im Genitalsecrete im 
Zustande abgeschwächter Virulenz befinden, obwohl es ja der Fall 
sein kann. Denken wir daran, dass nach den Untersuchungen 
Fränkel’s Meerschweinchen gegen Impfungen mit Streptokokken 
ganz unempfindlich sind; auch Kaninchen reagiren nicht oder mit 
vorübergehender Temperatursteigerung, während bei Mäusen aller- 
dings die Infection nach Einverleibung grösserer Dosen gelingt. 

Andererseits lässt sich aber auch die Frage hier aufwerfen, 
ob es sich um ganz dieselben Organismen im Koch’schen Sinne 
wie bei der gewöhnlichen Wundinfection gehandelt hat, denn ab- 
gesehen von der mikroskopischen Gleichheit sind die vitalen Eigen- 
schaften der in den weiblichen Genitalien gefundenen Spaltpilze 
von den sonst gefundenen vorläufig doch sehr verschieden. Nach 
Koch dürfen wir die im Genitalsecrete gefundenen Mikroorga- 
nismen nur dann pathogen heissen, wenn durch Uebertragung auf 
gesunde Thiere die gleichen Processe angeregt werden. 


Vielleicht ist es auch der von Garre für manche Arten her- 
vorgehobene Antagonismus zwischen den verschiedenen im Genital- 
secrete vorhandenen Bacterienarten, der die pathogenen Eigen- 
schaften der Staphylokokken und Streptokokken nicht zur Ent- 
wickelung kommen lässt. 

Es ist nun vor allem das Wort Selbstinfection, das schon 
viele Verwirrung angerichtet hat, und welches fallen zu lassen 
höchste Zeit wäre. Die mir viel zu enge Definition Döderlein’s 
habe ich oben angeführt, es klingt aber ebenso eigenthümlich, 
wenn man sagt: Selbstinfection kann durch einfache Untersuchung 
bei nicht desinficirter Scheide hervorgerufen werden; hier liegt 
doch auch eine Contactinfection vor, nur bringt der inficirende 
Finger die Infectionserreger nicht von aussen in den Körper 
hinein, sondern er findet sie schon in demselben und trägt sie nur 
weiter. | 

Es steht zweifellos fest, dass die directe Infection durch 
Uebertragung von: aussen seit Einführung der Antisepsis die sel- 
tenere Ursache der Entstehung von Erkrankungen im Wochen- 
bette ist. 

Man muss sich aber sehr hüten, zu rasch zur Entlastung 
der eigenen Verantwortlichkeit und der des untergebenen Perso- 
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nales zu diesem Auswege der anderweitigen Infection zu greifen; 
es ist manchmal viel bequemer, eine äussere Uebertragung schein- 
bar ausschliessen zu können, wo genauere Nachforschung eine 
solche dann doch noch erkennen lässt. 


Als Ursache der nicht auf directer Uebertragung beruhendeh 
Wochenbettserkrankungen nimmt man allgemein die schon vor 
der Geburt im Genitalkanal der Frau befindlichen Mikroorga- 
nismen an. Es ist jedoch durch die bacteriologischen Forschun- 
gen nicht widerlegt, dass nicht auch nach der Geburt noch 
Spaltpilze in die weiblichen Genitalien eindringen und secundäre 
Erkrankungen hervorrufen können. Die klinische Beobachtung 
spricht entschieden auch für letzteren Vorgang. 


Giebt man, wie allgemein üblich, zu, dass die schon bei der 
Geburt oder im Wochenbette eindringende Luft die Entwickelung 
der in der Vagina befindlichen Fäulnissbacterien begünstigen 
könne, so ist damit sofort auch zuzugeben, dass mit dieser Luft 
neue Fäulnissbacterien und andere in derselben befindliche Mikro- 
kokken in die weiblichen Genitalien eindringen können. Wir 
wissen, dass in der Luft von pathologischen Instituten Strepto- 
kokken, in der von Krankensälen Staphylokokken und Strepto- 
kokken gefunden wurden, es ist danach nicht von der Hand zu 
weisen, dass in einer Entbindungsanstalt, zumal wenn schon Er- 
krankungen vorangingen, weitere Fälle direct oder indirect durch 
die Luft vermittelt werden können. 

In meiner Assistentenzeit konnte ich öfters die Beobachtung 
machen, dass zu Zeiten, wo wegen Häufung der puerperalen Todes- 
fälle und schwerer Erkrankungen die innere Untersuchung der 
Gebärenden ganz ausgesetzt wurde, die zunächst Entbunde- 
nen häufig noch schwer, aber nie mehr letal erkrankten; all- 
mälig. verloren sich dann die Fiebersteigerungen und es kam 
wieder zu fieberfreien Wochenbetten. Es wäre erzwungen, hier 
anzunehmen, dass im Anfange gerade Gebärende zur Beobachtung 
kamen, deren Vagina mehr Spaltpilze enthielt, als die der späteren, 
sondern ich ziehe daraus den Schluss, dass allmälig wie unsere 
Hände, so die Luft und die zur Verwendung kommende Wäsche 
reiner wurden, so dass keine äussere Uebertragung im Wochen- 
bette mehr stattfand. 

(Interessant war mir in dieser Richtung die Angabe von 
Döderlein, dass in einem Zeitraume von etwa 5'/, Wochen auf 
der Leipziger Klinik unter 58 Geburten, wo nur die dringendsten 
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Untersuchungen vorgenommen wurden, doch noch 48,3 Proc. 
fieberten, wovon 8,6 Proc. als eigentlich krank bezeichnet wurden.) 


Später habe ich dann oft die Beobachtung gemacht, dass 
Wochen, selbst Monate lang keine fieberhaften Erkrankungen 
in der Anstalt vorkamen, dann aber plötzlich eine Reihe von 
Steigerungen bei genau derselben Peinlichkeit in der Antisepsis, 
wie vorher. Auch hier vermag ich nicht anzunehmen, dass in 
solcher Zeit gerade Personen eintraten mit mehr pathogenen Or- 
ganismen in der Vagina, sondern ich halte daran fest, dass Ver- 
unreinigungen der Grundluft und Zimmerluft solche Häufungen 
hervorbringen können. Auch die Thatsache, dass Erstgebärende 
und besonders solche in Gebäranstalten leichter erkranken als 
Mehrgebärende, lässt sich mit der Annahme einer stärkeren Ver- 
unreinigung der betr. Vagina vor der Geburt nicht leicht in Ein- 
klang bringen. Quetschungen und Einrisse in der Cervix finden sich 
bei Mehrgebärenden so gut wie bei Erstgebärenden; die in der Cervix 
und im Vaginalgewölbe vorhandenen Spaltpilze könnten bei beiden 
gleich häufig Erkrankungen hervorrufen. Dagegen haben Erst- 
gebärende mehr Verletzungen der Vulva, und es ist verständlich, 
dass gelegentlich der Besorgung der Wöchnerinnen durch die 
Hebammen vom Nagelschmutze der letzteren (Fürbringer), oder 
vom Körper der Wöchnerin, oder von der Bettwäsche aus Ein- 
impfung von Spaltpilzen in die äusseren Genitalien leichter statt- 
finden kann, als bei Mehrgebärenden. 


Auffallend sind mir ferner die enormen Unterschiede in der 
Morbilität der Anstalten ; zu verwenden sınd natürlich nur solche 
Berichte, wo jede einmalige Steigerung über die Norm mitgezählt 
wurde. Wir finden in der Morbilität gegenwärtig noch Schwan- 
kungen von 2'/, bis 50 Proc. und darüber. Mit der Mortalität 
der Entbindungsanstalten, die nach Dohrn’s Zusammenstellung 
im Decennium 1874—1883 auf 1,37 Proc. gesunken ist, musste auch 
die Zahl der schweren, d. h. durch äussere Infection hervor- 
gerufenen Erkrankungen sinken; die letzte schwankt nach ver- 
schiedenen Berichten von 2—8 Proc., beträgt durchschnittlich 
gegen 3 Proc. Zieht man diesen Durchschnitt für schwere Er- 
krankungen von den gegebenen Morbilitätszahlen ab, so bleiben 
noch gewaltige Schwankungen von 0—40 Proc. Nach den gegen- 
wärtig fast überall angenommenen Anschauungen, die besonders 
auch Döderlein vertritt, wären dann alle diese übrig bleibenden 
Erkrankungen in puerperio auf die schon vor der Geburt im 
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Genitaltractus vorhandenen Mikroorganismen zu beziehen. Es 
widerstrebt nun doch aber unserer Logik zuzugeben, dass in die 
eine Anstalt etwa 40 Proc. Gebärende kommen, wo der Genital- 
tractus pathogene Keime enthält, in die andere nur 1—2 Proc., 
oder selbst keine. Es ist gewiss den Thatsachen entsprechender, 
auch für die von Vaginalinfection ausgehenden secundären Erkran- 
kungen einen gewissen gleichmässigen Procentsatz anzunehmen, 
den ich auf etwa 5—10 Proc. schätzen will. Der Rest der leich- 
teren Erkrankungen, der für die einzelnen Anstalten bedeutende 
Schwankungen aufweist, wäre dann auf die von aussen her in 
puerperio an die Wöchnerin herangebrachten Schädlichkeiten zu 
beziehen. 


Dass die Luft der Wochenzimmer nicht ganz gleichgültig ist, 
dafür spricht mir ausser den schon oben angeführten Thatsachen 
die- oft gemachte Beobachtung, dass wenn bei einer Wöchnerin 
zersetztes, übelriechendes Lochialsecret auftrat, sehr leicht auch 
bei anderen, im selben Zimmer liegenden Wöchnerinnen dasselbe 
geschah, trotzdem jede derselben von Anfang ab ihre eigenen 
Utensilien und ihre eigene Pflegerin hatte. Während ich in 
früheren Jahren, dem Schutze der Antisepsis vertrauend, gesunde 
und kranke Wöchnerinnen im selben Raume beliess, habe ich mir 
später zur Pflicht gemacht, fiebernde oder übel secernirende Wöch- 
nerinnen von den Gesunden zu trennen. 


Bekannt ist ja die Beobachtung von Frankenhäuser, 
welcher vier am selben Tage Entbundene rasch am Puerperal- 
fieber verlor, nachdem am Tage der Entbindung infolge der Lee- 
rung der Abtrittsgruben ein äusserst übler Geruch in der Züricher 
Anstalt geherrscht hatte. 


Eine ähnliche Beobachtung habe ich vor mehreren Jahren in 
meiner früheren Anstalt gemacht. Nachdem zuvor längere Zeit 
ein guter Gesundheitszustand in der Anstalt geherrscht hatte, 
kamen plötzlich in dem einen Flügel der Anstalt bei den Heb- 
ammenschülerinnen einige verdächtige Anginen und zwei echte 
Rachendiphtherien vor; dazu gesellten sich genuine Erysipele 
bei Wöchnerinnen, Neugeborenen und beim Personale, theil- 
weise sehr schwer verlaufend, zu gleicher Zeit traten bei Wöch- 
nerinnen im selben Flügel schwere Puerperalfieberformen auf 
(lymphatische Form), die glücklicherweise alle in Genesung aus- 
gingen. Da keine Einschleppung von aussen nachzuweisen war, 
keine Aenderung in der Antisepsis vorlag und in den Räumen 
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des Hauses sich nichts fand, wurde der das Haus umgebende 
Isolirluftschacht untersucht; es fand sich, dass die Röhren, welche 
das Abwasser (von Ausspülungen, Waschungen u. s. w. herrührend) 
ableiteten, geborsten waren, so dass das unreine Wasser den Boden 
des Hauses und damit die Grundluft inficirt hatte. Nach Ab- 
stellung dieser Uebelstiinde verschwanden Diphtherien und Puer- 
peralfieber schnell, während eine Neigung zu Erysipelen noch 
lange Zeit zurückblieb. Dieser Vorgang beweist auch für mich den 
besonders von Winckel betonten ätiologischen Zusammenhang 
zwischen Erysipel und Puerperalfieber. 


Ich führe alle diese Thatsachen an, die ja allerdings nicht 
die Schärfe eines mathematischen Beweises haben, wie die Er- 
gebnisse einer bacteriellen Untersuchung, um vor einer drohenden 
Einseitigkeit der Untersuchungen und der daraus gezogenen 
Schlüsse zu warnen. 


Ich bin gewiss der Letzte, den Werth des durch die bisherige 
bacteriologische Wochenbettsforschung gewonnenen Ergebnisses ge- 
ring anzuschlagen. Für Vervollkommnung unserer Antisepsis bei 
allem manuellen Eingehen in Vagina und Uterus, so bei Wen- 
dungen, künstlicher Frühgeburt, Placenta- und Eihautlösungen, 
Entfernen von Abortresten, haben wir durch den Nachweis von 
Mikrokokken im Vaginal- und Cervicalsecret unendlich viel ge- 
wonnen; die Desinfection der Gebärenden ist dadurch in ihre rich- 
tigen Bahnen gelenkt worden. 


Auch für manche andere Vorgänge haben jene Untersuchun- 
gen unser Verständniss wesentlich gefördert. Wie oft hatte ich 
früher in der Poliklinik erlebt, dass unmittelbar nach dem zu 
frühen Aufsitzen der Wöchnerin oder dem Hinübergehen in ein 
anderes Bett Schüttelfrost und Fieber folgte. Die Annahme, dass 
durch die verfrühten Bewegungen kaum verklebte Wunden in der 
Cervix und Vagina frisch aufgerissen worden, bleibt wie bisher; 
während wir aber seither eine Infection dieser frischen Wunden 
durch die Uteruslochien annahmen, müssen wir nun die stets pa- 
thogene Keime enthaltenden Vaginallochien als Ursache dieser 
Erkrankungen bezeichnen. ‘Ebenso haben wir jetzt die richtige 
Erklärung für die seit Jahren bekannte Thatsache, dass wir bei 
Temperatursteigerung im Wochenbette meist schon durch des- 
inficirende Vaginalinjectionen im Stande sind, bei einfachem Re- 
sorptionsfieber die Temperatur prompt herabzusetzen. Hier dringt 
ja unter normalen Verhältnissen gewiss nichts in den Uterus ein, 
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wir zerstören nur die pathogen gewordenen Vaginallochien und 
hindern die weitere Zersetzung der herabfliessenden Uteruslochien 
durch Zerstörung der Spaltpilze in der Vagina. Gerade der Ab- 
fall nach Vaginalausspülungen allein beweist, dass es sich in der 
Mehrzahl der Fälle nicht um Resorption von der Uterushöhle aus, 
sondern von der in das Secret des Vaginalgewölbes hineintauchen- 
den Cervix handelte. 


Künftige Untersuchungen sollten neben der weiteren Erfor- 
schung der im Genitalsecrete schon vorhandenen Spaltpilze auch 
die im Wochenbette von aussen an die Genitalien herantretenden 
Infectionskeime nicht vernachlässigen. 


Wenn ich danach betone, dass die secundären Erkrankungen 
in puerperio nicht blos von den im Genitalsecret schon vorhan- 
denen Spaltpilzen ausgehen, sondern dass vielleicht noch häufiger 
Luft- und Fingerübertragungen im Wochenbette in Betracht 
kommen, so ist damit natürlich geboten, die ,,Selbstinfection“ 
gänzlich fallen zu lassen, als einen ungenügenden, viel zu engen 
Begriff. 

Beherzigen wir doch die Thatsache, dass die Chirurgen keine 
Selbstinfection kennen; ebensowenig ist für mich im Gegensatze 
zu Contactinfection der Ausdruck Spontaninfection befriedigend. 
Der Chirurg kennt neben der primären Infection der Wunde die 
secundär bei mangelndem Abflusse durch Resorption zersetzten 
Wundsecrets auftretende (Hiiter’s Intoxicationsfieber). Auch bei 
der „Spontaninfection‘‘ muss das inficirende Agens schon vor der 
Geburt oder im Wochenbett von aussen eingedrungen sein, es 
handelt sich also nicht um spontane Vorgänge. 


Mit Recht sucht man gegenwärtig überall deutsche Ausdrücke 
einzubürgern, wenn sich damit ebenso einfach und deutlich wie 
durch Fremdwörter das Gewünschte ausdrücken lässt. Das Wort 
Vergiftung aber für Infection anzunehmen, scheint mir unzweck- 
mässig, da Vergiftungen im medicinischen Sinne doch etwas ganz 
anderes bedeuten. Am kürzesten und klarsten drückt man auch 
heute noch die beiden Vorgänge durch die Bezeichnung primäre 
und secundäre Infection aus. 


Man könnte nun daran denken, statt primärer Infection In- 
fection bei der Geburt zu sagen, kann aber dann die secundäre 
oder nachträgliche nicht als die im Wochenbette erfolgte be- 
zeichnen, da ja solche Infection auch schon bei langdauernder 
Geburt entstehen kann. Der Ausdruck pathogene und nicht pa- 
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thogene Infection ist ja, wie Fritsch erst jüngst selbst nachwies, 
auch nicht für alle Fälle haltbar. 

Ich glaube daher, dass wir kurze prägnante Ausdrücke für 
die beiden Formen der Uebertragung im geburtshülflichen Sinne 
vorerst nicht haben, dass wir aber am besten handeln, wenn wir 
von der primären Infection durch äussere Uebertragung die se- 
cundäre, entstanden durch Resorption von Ptomainen infolge nach- 
träglich entstehender Zersetzungsvorgänge, trennen, gleichgültig, 
ob die veranlassenden Spaltpilze schon vor der Geburt oder erst 
hernach ins Genitalsecret gelangten. 





Aus dem klinischen Institut der Grossfürstin Helena 
Pawlowna in St. Petersburg. 


Zur Bacteriologie der Lochien. 
Von 


Dr. D. von Ott, 


Privatdocent der Geburtshülfe und Gynäkologie in St. Petersburg. 





Dieses Archiv hat im 3. Hefte des XXXI. Bandes einen sehr 
interessanten Aufsatz Döderlein’s veröffentlicht, welcher die 
Ueberschrift trägt: „Untersuchung über das Vorkommen von 
Spaltpilzen in den Lochien des Uterus und der Vagina gesunder 
und kranker Wochnerinnen.“ Abgesehen von ihrem rein wissen- 
schaftlichen Werthe, verdient genannte Arbeit wegen ihrer Bedeu- 
tung für die Klinik und Privatpraxis noch insofern hervorgehoben 
zu werden, als dieselbe einen klaren Blick auf den zwischen den 
Lochien und den puerperalen Erkrankungen bestehenden ätiolo- 
gischen Zusammenhang gewährt und im Anschlusse daran auf die 
für jede Wöchnerin zu erstrebenden hygienischen und sonstigen 
Bedingungen sachgemäss hinweist. In Anbetracht der Wichtigkeit 
dieses Gegenstandes möge es mir gestattet sein, auf meine eigenen, 
auf dieselbe Frage sich beziehenden Beobachtungen und Unter- 
suchungen aufmerksam zu machen, welche ich schon vor etwa 
zwei Jahren anzustellen Gelegenheit hatte, die jedoch meinen Fach- 
genossen im Auslande unbekannt geblieben sind. Die von mir 
gewonnenen Resultate theilte ich seiner Zeit der „Ersten Ver- 
sammlung russischer Aerzte“ mit und veröffentlichte dieselben 
ausserdem in Nr. 27 des „Wratsch“ vom Jahre 1886 in einem 
Aufsatze: „Ueber die Bedeutung der sogen. Lochien bei Anwen- 
dung von antiseptischen Maassregeln in der Geburtshülfe.“ Die 
Untersuchungen Döderlein’s unterscheiden sich von den meini- 
gen nur insofern, als der genannte Autor specielle Versuche an 
Thieren angestellt hatte, was bei mir nicht der Fall war. Im 
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übrigen stimmen sowohl unsere Beobachtungen, als die daraus 
gewonnenen Schlüsse im wesentlichen überein. Da also im vor- 
liegenden Falle von zwei verschiedenen Seiten und unabhängig 
von einander dieselben Resultate sich ergaben, so gewinnen letztere 
dadurch noch mehr an festem Boden und können somit als sicher- 
gestellt betrachtet werden. 


Ich bediente mich zu meinen Untersuchungen des Materiales 
aus der St. Petersburger geburtshülflichen Anstalt, und zwar 
wurden von mir im Ganzen 10 Wöchnerinnen untersucht, von 
denen 9 ein vollkommen normales Wochenbett durchgemacht 
hatten, indem während sieben Beobachtungstagen ihre Temperatur 
37,5° nicht überstieg und die höchste Zahl der Pulsschläge 74 in 
der Minute ausmachte. Nur eine einzige von den 9 gesunden 
Wöchnerinnen war eine Primipara. Bei der zehnten Wöchnerin, 
welche an einer Endometritis erkrankte, stieg die Temperatur bis 


‘auf 39,1% bei einer Pulszahl von 106 in der Minute. Mit Aus- 


nahme dieser einen Wöchnerin, welche also krank war und bei 
der einmal täglich Sublimatausspülungen des Uterus vorgenommen 
wurden, wurden sonst bei den übrigen Wöchnerinnen keine In- 
jectionen gemacht. Bei diesen letzteren wurden blos die äusseren 


‘ Genitalien mit einer in Sublimatlösung getauchten und darauf 


ausgerungenen Compresse bedeckt, welche mehrmals täglich ge- 
wechselt wurde, sobald sie nämlich von den Lochien durchtränkt 
war. (In der Privatpraxis pflege ich diese Compressen durch 
Salicylwatte zu ersetzen, welche zwischen den grossen Schamlippen 
eingelegt wird: dieselbe schützt die äusseren Genitalien vor Luft- 
zutritt, und indem sie die Absonderungen aus dem Genitalkanale 
einsaugt, verhindert sie auch ihre Zersetzung.) Ausserdem wurden 
die äusseren Genitalien zwei Mal täglich mit einem Strome von 
Sublimatlösung abgewaschen. 


Die Lochien verschaffte ich mir auf folgende Weise: Aus 
dem unteren Drittel der Vagina wurden sie unmittelbar nach Aus- 
einanderziehung der grossen Schamlippen entnommen, aus dem 
oberen Drittel hingegen nach Blosslegung derselben mit Hülfe des 
Sims’schen Speculums. Um endlich die Lochien aus der Uterus- 
höhle bezw. aus dem Cervicalkanal zu bekommen, legte ich die 
Portio mittels Speculum frei, reinigte dieselbe mit hygroskopischer 
Watte, welche vorher in eine 1°/,, Sublimatlösung getaucht wurde, 
und spülte darauf die Vagina mit derselben Sublimatlösung aus. 
Alsdann wusch ieh die Portio vaginalis zuerst mit Alkohol, um 





438 v. Ott, Zur Bacteriologie der Lochien. 


die Reste des Sublimats zu entfernen, und endlich mit Aether, 
welcher seinerseits den Alkohol zu entfernen hatte. Nach erfolgter 
Verdunstung des Aethers wurde der sich bereits zu bilden be- 
ginnende Cervicalkanal mittels einer durch Glühen desinficirten 
Kornzange eröffnet, und darauf wurde aus der Uterushdhle ein 
Theil der Lochien mit einem vorher ebenfalls durchglühten Platin- 
draht entnommen. 

Die Culturen wurden auf verschiedenen, sowohl festen als 
flüssigen Nährböden vorgenommen (sterilisirte Gallerte, Fleisch- 
pepton-Zuckergallerte, Agaragargallerte, Blutserum). Ein Theil 
der Lochien wurde mit derselben desinficirten Platinanadel zur 
mikroskopischen Untersuchung auf Deckgläschen aufgetragen. Die 
mit den Culturen versehenen Reagenzgläschen wurden theils im 
Thermostat untergebracht, theils bei Zimmertemperatur aufbewahrt. 
Zur bequemeren Uebersicht will ich meine Fälle in einer kurzen 
Tabelle aufführen. 
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Die mikroskopische Untersuchung der Lochien sowohl, als 
die auf sterilisirten Nährböden vorgenommenen Gulturen ergaben 
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in sämmtlichen Fällen (mit Ausnahme von Nr. 6), welche gesunde 
Wöchnerinnen betrafen, negative Resultate, und zwar unabhängig 
von der Verschiedenheit der Nährböden und der Bedingungen, 
unter welchen die Reagenzgläschen sich befanden. Auch bei län- 
gerem Aufenthalte der Reagenzgläschen im Thermostat konnte man 
ın den genannten Nährböden keine Spur von Mikroorganismen 
erkennen. Nur im Falle Nr. 6, bei welchem die Culturen aus 
einem dem unteren Theile der Vagina, d.h. derjenigen Partie, 
welche an die äusseren Genitalien grenzt, entnommenen Materiale 
gemacht wurden, erhielt ich eine prachtvoll entwickelte und voll- 
kommen reine Colonie von Hefezellen. 


Auf Grund dieser Ergebnisse kann also ausgesagt werden, 
dass die von gesunden Wöchnerinnen stammenden und 
nicht nur der Uterushöhle, sondern sogar den oberen 
Partien der Scheide entnommenen Lochien keine Mi- 
kroorganismen enthalten. Was den Fall Nr. 6 anbetrifft, 
in welchem, wie oben erwähnt, Hefezellen vorgefunden worden 
sind (und zwar aus demjenigen Theile der Geburtswege, welcher 
den äusseren Genitalien anliegt), so kann dieser Ausnahmefall, in 
Anbetracht der übereinstimmenden Ergebnisse sämmtlicher übrigen 
Fälle, mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine zufällige Verun- 
reinigung des Nährbodens zurückgeführt werden. Jedenfalls wäre 
es, bei unseren jetzigen bacteriologischen Kenntnissen, gänzlich 
unzulässig, den Hefezellen irgend einen Einfluss auf die Bösartig- 
keit des Lochialsecrets im vorliegenden Falle zuzuschreiben, um 
so mehr, als, soviel mir bekannt ist, die Hefezellen bisher noch 
von keinem Bacteriologen unter den beim Puerperalfieber nach- 
gewiesenen Mikroorganismen erwähnt worden sind. 


Ganz anders waren meine Befunde bei der Controluntersuchung 
eines solchen Falles, wo die Wöchnerin von einer putriden Endo- 
metritis leichteren Grades mit relativ mässiger Temperatur und 
Ausgang in Genesung befallen wurde Hier wurde die Unter- 
suchung der Lochien, wie aus oben angeführter Tabelle zu ersehen 
ist, zwei Mal, und zwar am fünften und siebenten Tage nach der 
Entbindung vorgenommen. Die Lochien, die sich durch einen pene- 
tranten putriden Geruch auszeichneten, wurden, wie bei den ge- 
sunden Wöchnerinnen, aus verschiedenen Theilen des Genital- 
kanales und mit Beobachtung derselben Vorsichtsmaassregeln ge- ' 
holt. Auf sämmtlichen mikroskopischen Präparaten konnte man 
eine ganze Reihe von verschiedenartigen Mikroben wahrnehmen, 
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und zwar waren es am meisten zu zwei gruppirte Kokken (Diplo- 
“ kokken), seltener Streptokokken und sonstige Formen. Ebenso 
ergaben ausnahmslos die auf sterilisirte Nährböden verpflanzten 
Culturen Colonien von verschiedener Beschaffenheit. Aus diesen 
sich von einander unterscheidenden Colonien hatte ich die ein- 
zelnen Mikroorganismen weder gesondert, noch besonders cultivirt, 
da meine Aufgabe zunächst nur darin bestand, die normalen Lo- 
chien zu studiren. Ich muss noch hinzufügen, dass ich von pa- 
thologischen Lochien auf flüssigem Nährboden (Blutserum) keine 
Culturen vorgenommen habe. Somit ergaben meine Untersuchungen, 
wie übrigens auch zu erwarten war, dass nur pathologisches Lochial- 
secret die für putride Processe charakteristischen Mikroorganismen 
enthält, während normale Lochien von denselben vollkommen frei 
waren. 

Auf Grund des hier Mitgetheilten können wir also mit vollem 
Rechte den Satz aufstellen, dass normale Lochien für Wöch- 
nerinnen vollkommen unschädlich sind. In praktischer 
Hinsicht ergiebt sich hieraus, dass jedweder therapeutische Ein- 
griff, welcher in der Absicht vorgenommen wird, dasjenige zu ent- 
fernen und zu desinficiren, was an und für sich keiner Desinfec- 
tion bedarf und unschädlich. erscheint, grundsätzlich zu verwerfen 
sei. Die klinische Erfahrung hat uns bereits in einer Unzahl von 
Fällen klar gezeigt, dass jedesmal, wenn diesem Grundsatze zu- 
wider gehandelt wurde, die Ergebnisse weit ungünstiger aus- 
zufallen pflegten, als unter entgegengesetzten Verhältnissen. Es 
erklärt sich dies vollständig daraus, dass bei jeder Ausspülung 
der Genitalien, sowie überhaupt bei jeder Manipulation in dieser 
Gegend, nicht nur der Zutritt der äusseren Luft zu den Ge- 
schlechtstheilen befördert, sondern manchmal, was noch schlimmer 
ist, sogar unmittelbar infectiöse Stoffe hierher verschleppt werden 
können. Wenn also für die Leitung eines normalen Wochenbettes 
dringend empfohlen werden muss, sich absolut jedweden Eingriffes 
zu enthalten, so ist es andererseits anzuerkennen, dass wir wäh- 
rend des Geburtsactes selbst durch die Verhältnisse, unter welchen 
derselbe sich vollzieht, auf ein actives Einschreiten geradezu an- 
gewiesen sind. Indem wir hierbei an den Genitalien manipuliren 
und dadurch für die Gebärende ungünstige Bedingungen schaffen, 
die dadurch entstehen, dass wir dieselbe in Berührung mit krank- 
‘ heitserregenden Stoffen bringen, so sind wir selbstverständlich 
verpflichtet, die antiseptische Methode hier in ihrem vollen Um- 
fange zur Geltung zu bringen, damit eben in den Geburtswegen 
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keine Stoffe zuriickbleiben, welche etwa im Stande waren, die Ge- 
bärende im Verlaufe des Wochenbettes zu inficiren. Wir müssen 
hier um so mehr aufpassen, als ja die Lochien einen vorzüglichen 
Boden für die Vermehrung der Mikroorganismen abgeben. Frei- 
lich werden auch in diesem Falle solche Maassregeln, welche die 
Uebertragung von Krankheitserregern verhindern können, den 
ersten Platz einnehmen. Mit dem Momente aber, wo die Geburt 
zu Ende geführt ist, stellen die Genitalien einer normalen Ge- 
bärenden ein so zu sagen Noli me tangere dar; jedweder Eingriff 
von Seiten des Arztes wäre alsdann nur in dem Falle berechtigt, 
wenn die normale Barriere, die dem Eindringen von Luft in die 
Geburtswege entgegentritt, durchbrochen erscheinen, oder wenn 
sonst der normale Verlauf in irgend welcher Beziehung eine Ab- 
lenkung erfahren sollte. 


Anlässlich der Frage nach der Gegenwart von Spaltpilzen im 
Geburtskanale der Gebärenden gelangten wir zu dem Schlusse, 
dass, wenn solche in den Lochien vorkommen und eine ent- 
sprechende puerperale Erkrankung hervorrufen, dies nur dann 
möglich ist, wenn die betreffenden Mikroorganismen von aussen 
in den Genitalkanal hinein gelangt sind, mit anderen Worten: 
wenn eine Infection zustande gekommen ist. Meine Untersuchun- 
gen stimmen mit denjenigen Döderlein’s darin überein, dass 
sich bei normalen Wöchnerinnen in der Uterushöhle keine Mikro- 
organismen vorfinden. Ausserdem erwies sich bei den Unter- 
suchungen, die ich an dem Inhalte der Vagina unternommen 
hatte, dass in denjenigen Partien dieses Organes, welche dem Zu- 
tritte der Luft nicht unmittelbar ausgesetzt- waren, auch keine 
Spaltpilze nachgewiesen werden konnten. Diese Ergebnisse, welche 
sich auf Wöchnerinnen beziehen, widersprechen demnach den 
namentlich in letzterer Zeit veröffentlichten Mittheilungen hin- 
sichtlich des Befundes von Mikroorganismen in der Vagina ausser- 
halb des Wochenbettes. Wie liesse sich nun dieser Widerspruch 
erklären, und worin wäre der Grund dafür zu suchen, dass eine 
Vagina, in welcher eine Unzahl von Mikroorganismen nachweis- 
bar sind, während des Puerperiums unter normalen Verhältnissen 
von denselben vollkommen frei erscheint? Bei der Beantwortung 
dieser Frage drängt sich unwillkürlich der Gedanke auf, dass 
wohl der Geburtsact selbst, sowie die Nachgeburtsperiode Bedin- 
gungen schaffen, welche im Stande sind, nicht nur die Vagina von 
den in ihr bereits angesiedelten Mikroorganismen zu befreien, 
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sondern auch das Vordringen derselben in die Tiefe des Geburts- 
kanales zu verhindern. Ersteres wird durch den Austritt der 
Frucht während des Geburtsactes erreicht, indem der Kanal, durch 
welchen dieselbe sich hervordrängt und dessen Umfang kleiner 
ist als derjenige der Frucht, dadurch erweitert und so weit ge- 
dehnt wird, dass alle Falten und Unebenheiten des Geburtstractes 
verschwinden. Gleichzeitig zieht die Frucht bei ihrem Durch- 
gange durch diesen Kanal Alles mit sich fort, was der Schleim- 
haut desselben anhaftet. Diese Wirkung der Frucht wird weiter- 
hin noch unterstützt von Seiten des Fruchtwassers, welches un- 
mittelbar nach dem Austritte der Frucht im Strome sich aus der 
Uterushöhle nach aussen ergiesst. In der Nachgeburtsperiode ist 
es vielleicht der massenhafte Ausfluss, dem wir es zu verdanken 
haben, dass alles dasjenige nach aussen gefördert wird, was sonst 
zu dieser Zeit in den Geburtskanal hinein gelangen würde. Die 
soeben ausgesprochene Ansicht wäre vorläufig nur als Hypothese 
zu betrachten. Wie sich im weiteren Verlaufe der Geburtskanal 
in Betreff der in ihm sich vorfindenden Mikroorganismen verhält 
und ob sich solche in den Geburtswegen im jungfräulichen Zu- 
stande, oder wenigstens bei Kindern, bei welchen jedwedes ab- 
sichtliche Einführen von fremden Gegenständen in den Geburts- 
kanal, wie überhaupt irgend welche der Luft freien Zutritt in die 
Vagina gewährende Manipulationen ausgeschlossen werden können, 
vorfinden, bleibt einstweilen noch eine offene Frage. Die Be- 
antwortung derselben bietet unstreitig nicht nur wissenschaftliches 
Interesse, sondern es würde dies auch für die Praxis von grosser 
Tragweite sein, indem dadurch neue Untersuchungen des Inhaltes 
des Geburtskanales vom bacteriologischen Standpunkte angebahnt 
würden, wodurch wir vielleicht in den Stand gesetzt werden 
könnten, die in dieser wichtigen Frage noch vorhandenen Lücken 
auszufüllen. 


Mein Manuscript war schon zur Absendung an die Redaction 
bereit, als ich den Aufsatz Winter’s: „Die Mikroorganismen im 
Genitalkanale der gesunden Frau“ (Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie, Bd. XIV, Hft. 2, S. 443) erhielt. In diesem 
interessanten Aufsatze finden sich in den ‚Praktischen Conse- 
quenzen der Untersuchungsresultate‘“‘ einige Widersprüche gegen 
Anschauungen, die ich im obigen Manuscripte ausgesprochen habe. 
Trotzdem halte ich es für gerechtfertigt, dieselben aufrecht zu 
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erhalten, um so mehr, als Winter die weiblichen Geschlechts- 
organe in der Nachgeburtsperiode auf Mikroorganismen selbst 
nicht untersucht hat und seine Schliisse beziiglich des Wochen- 
bettflusses und überhadpt über das Erhalten der Mikroorganismen 
während des Wochenbettes blos auf Grundlage seiner Unter- 
suchungen ausserhalb des Wochenbettes zieht und zum Theil sich 
nur auf die Resultate älterer Autoren (Kehrer) beruft. Es 
unterliegt keinem Zweifel, dass die einzelnen Phasen des weib- 
lichen Geschlechtslebens bezüglich der uns interessirenden Frage 
für sich untersucht werden müssen. Da, wie ich gefunden zu 
haben glaube, ein Unterschied besteht im Verhalten der Mikro- 
organismen während des Wochenbettes und nach demselben, so 
ist es möglich, dass es nicht ohne Bedeutung bleibt, ob die Frau 
abortirt oder rechtzeitig geboren hat, während der Menses oder 
ausserhalb derselben sich befindet u. s. w. Diese Fragen zu unter- 
scheiden, muss künftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben, die 
näher auf die richtige Deutung der Lehre der sogenannten Selbst- 
infection und dergleichen Fragen einzugehen im Stande sein werden. 


30* 


Verhandlungen der zweiten Versammlung der 
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle. 
Mai 1888. 


Berichtet 
von 


Dr. J. Donat, 


Leipzig. 


1. Sitzung: Donnerstag, den 24. Mai, Vormittags 9 Uhr. 


Vor Eröffnung der Versammlung iibergiebt Herr Olshausen 
(Berlin), welcher in München zum Vorsitzenden gewählt worden 
war, wegen seines Wegganges von Halle aber die Geschäftsführung 
nicht übernehmen konnte, den Vorsitz an Herrn Kaltenbach 
(Halle). 

Dieser gedachte in seiner Eröffnungsrede zunächst unseres 
heimgegangenen Kaisers, unter dessen ruhmreicher Regierung die 
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie gegründet worden ist. Mit 
der politischen Grösse unserer Nation, welche von ihm erreicht 
wurde, ward auch ein fruchtbarerer Boden zu gemeinsamen wissen- 
schaftlichen Arbeiten geschaffen. Redner fordert die Anwesenden 
auf, zum ehrenden Gedächtniss an Kaiser Wilhelm, den Gü- 
tigen und Milden, sich von den Plätzen zu erheben. 

Das zahlreiche Erscheinen der Fachgenossen von Nah und 
Fern beweist, dass die Gründung einer besonderen Gesellschaft 
für Gynäkologie ein Bedürfniss war. Der Stoff dieses Special- 
gebietes der Medicin ist für die Verhandlungen vollkommen aus- 
reichend vorhanden und die Gefahr einer Isolirung von anderen 
Zweigen derselben nicht zu fürchten. Die raschen Fortschritte 
der medicinischen Wissenschaft müssen auch für die Gynäkologie 
verwerthet werden, und damit tritt sie in Verbindung mit den 
Grenzgebieten. Der Austausch von Ideen Vieler fördert die 
wissenschaftliche Arbeit. Bis jetzt giebt es noch keine endgültig 
gelöste Aufgabe, die Anschauungen wechseln durch neue Ent- 
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deckungen, und auch über bereits bekannte Dinge muss sich das 
Urtheil neuen Anschauungen fügen. Die Prophylaxe der Wund- 
krankheiten beweist dies. — Die deutsche Gynäkologie geht Hand 
in Hand mit der Geburtshülfe, beide dürfen nicht auseinander- 
gerissen werden. Die Physiologie und Pathologie des Sexual- 
lebens ist nur dann unter einheitliche Gesichtspunkte zu bringen, 
wenn Geburtshülfe und Gynäkologie unter einem Specialfache zu- 
sammengefasst werden. Die von Manchen aufgestellte Behauptung, 
dass das vereinigte Gebiet zu gross sei, ist falsch. Nur der aus- 
gebildete Geburtshelfer kann die Gynäkologie richtig beurtheilen, 
und die häufigen gynäkologischen Verirrungen werden vermieden 
werden, wenn der Gynäkologe auch Geburtshelfer ist. An den 
deutschen Hochschulen wird der Zusammenhang beider Fächer 
festgehalten. Redner kann Namen der besten Geburtshelfer nennen, 
welche auch die besten Gynäkologen sind. Er erinnert an den 
leider zu früh verstorbenen Carl Schröder. Die Geburtshülfe 
hat sich durch ihre Fortschritte ihren Namen wieder verdient, 
und die operative Gynäkologie ist ihre hochgeachtete Schwester 
geworden. Sie hat viel geleistet und steht mit der Geburtshülfe 
in dem Dienste der Humanität. Die Gynäkologie erhält die Frau 
leistungsfähig, wie die erfolgreichen plastischen Operationen be- 
weisen, ebenso der ungeahnte Aufschwung der Abdominalchirurgie. 
Selbst mit dem Hauptfeinde der leidenden Menschheit, dem Krebs, 
hat sie den Kampf mit Erfolg aufgenommen. Darum soll die 
Gynäkologie auf dem begonnenen Wege getrost fortschreiten und 
weiter arbeiten im Dienste der Humanität. 


Da die gedruckten Gesellschaftsstatuten jedem Mitgliede und 
'Theilnehmer der Versammlung übergeben worden sind, wird von 
einem Verlesen derselben Abstand genommen. Die Reihenfolge 
der angekündigten Vorträge beginnt: 


1) Diibrssen (Berlin): Ueber Ernährung und Stoff- 
wechsel der menschlichen Frucht. (Selbstbericht.) 


Der Vortragende hat nach dem Vorgange von Gusserow 
Kreissenden Benzoösäure verabreicht und dieselbe ebenso wie 
Gusserow als Hippursäure im kindlichen Urin und im Frucht- 
wasser wiedergefunden. Während aber die Gusserow schen 
Versuche noch die Möglichkeit offen liessen, dass die Hippursäure 
bereits als solche auf die Frucht übergegangen, konnte Dührssen 
diese Möglichkeit ausschliessen, indem er in sechs Fällen in der 
Placenta nur Benzoésiiure fand. Die Hippursäure, welche Dührssen 
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im kindlichen Urin dreier dieser Fälle nachwies, konnte somit nur 
von den fötalen Nieren aus Glykokoll und Benzo&säure gebildet 
sein, welche in der Placenta ins fötale Blut übergegangen war. 
Dass die Benzo&säure nicht unmittelbar aus den Deciduagefässen 
in das Fruchtwasser hinein transsudirt war, geht aus dem Um- 
stande hervor, dass weder Dührssen noch Gusserow jemals 
im Fruchtwasser Benzoösäure fanden. Wohl aber bestätigten beide 
vier Mal das Vorhandensein von Hippursäure. Die Versuche von 
Dührssen haben also die Schlussfolgerungen von Gusserow 
bestätigt, dass am Ende der Schwangerschaft die fötalen Nieren 
ebenso in Thätigkeit sind, wie die des Erwachsenen, dass sie 
Benzoésiure in Hippursäure umwandeln und dass sie Urin ab- 
sondern, welcher bereits vor dem Blasensprunge zeitweilig in das 
Fruchtwasser hinein entleert wird. Dass aber die fötale Nieren- 
absonderung auch schon in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft vorhanden ist, geht aus dem Umstande hervor, dass 
Dührssen in zwei Fällen von Schwangerschaft im vierten und 
achten Monat im Fruchtwasser ebenfalls keine Benzoösäure fand. 
Hieraus folgt, dass das Fruchtwasser auch in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft kein Transsudat aus den mütterlichen Deci- 
dualgefässen darstellt. Durch das Fehlen der Benzoösäure wird 
auch die Fehling’sche Hypothese unhaltbar, nach welcher das 
Fruchtwasser theilweise ein Transsudat aus den Nabelschnur- 
gefässen sein sollte. Für die Frage der Ernährung der Frucht 
sind die Versuche von Dührssen ebenfalls von Bedeutung, weil 
die Benzoesäure einen normalen Bestandtheil des mütterlichen 
Blutes darstellt. Somit ist von Dührssen für den Menschen der 
bestimmte Nachweis geliefert, dass am Ende der Schwangerschaft © 
die Ernährung der Frucht ausschliesslich durch Vermittelung der 
Placenta stattfindet. Auch fand Dührssen, dass der fötale 
Stoffwechsel ein recht reger ist, da die Benzo&säure schon eine 
Stunde nach ihrer Verabreichung an die Mutter im kindlichen 
Harn in verhältnissmässig grosser Menge als Hippursäure auftrat. 
Nimmt man, wozu die Schlüsse von Wiener berechtigen, die 
Diffusionsfähigkeit des Eiweisses ebenso gross an, wie die der 
Benzoésaure, so würden, da von der Benzoesäure der 100. Theil 
auf die Frucht übergeht, innerhalb 24 Stunden 5,4 g Eiweiss in 
der Placenta von der Mutter zum Kinde übergehen. Es folgt also 
aus diesen Versuchen mit Sicherheit, dass das Kind am Ende der 
Schwangerschaft ausschliesslich durch Vermittelung der Plaoenta 
ernährt wird und dass das Fruchtwasser am Ende der Schwanger- 
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schaft eine Ausscheidung der Frucht ist. Die Versuche haben 
ebenfalls Anhaltspunkte dafür ergeben, dass in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft dieselben Verhältnisse bestehen. 

(Der ausführliche Vortrag befindet sich in diesem Hefte des 
Archivs.) 


Besprechung. 


Wiener (Breslau) erwähnt, dass die frühere Arbeit von 
Zuntz und Cohnstein Fehlerquellen enthalte, da die Versuche 
Störungen im Placentarkreislaufe mit sich brachten. Wiener 
hat früher schon dieselbe Ansicht vertreten wie Dührssen, er- 
wähnt u. a. die Versuche von Uebergang von Cyankali, die Pilo- 
carpinwirkung auf die Frucht. Der Uebertritt ist aber ein sehr 
sparlicher. Er glaubt nicht, dass in dem Fruchtwasser hervor- 
ragende Bestandtheile der Ernährung der Frucht enthalten sind. 


Ahlfeld (Marburg) ist der Ansicht, dass die Versuche von 
Dührssen auch von anderen angestellt und weiter geprüft werden 
müssen, und hebt hervor, dass er immer das mütterliche Blut für 
die Hauptquelle der Ernährung der Frucht angegeben habe, dass 
aber das Fruchtwasser als Nebenbestandtheil der Ernährung ge- 
würdigt werden muss. Es ist nachgewiesen, dass das Frucht- 
wasser Eiweiss enthält und dass die Frucht nicht nur schluckt, 
sondern viel schluckt, dass sie also mit dem eiweisshaltigen 
Fruchtwasser Nahrung bekommt. 

Fehling (Basel) theilte früher die Ahlfeld’schen Zweifel 
betreffs der Herkunft des Fruchtwassers. Dieselben sind jetzt 
widerlegt; aber die Schlüsse, welche Dührssen zieht, sind zu 
weitgehend. Er fragt Dührssen, wieviel Hippursäure quanti- 
tativ in den einzelnen Fällen vorhanden war und woher das Ei- 
weiss im Fruchtwasser, das doch sicher in grösseren Mengen darin 
ist, stammen soll. Die fötale Niere secernirt nicht gleich mit der- 
jenigen des geborenen Kindes, welche viel rascher ausscheidet. 
Er bezweifelt nicht, dass die Frucht Harn absondere, aber wie 
häufig und wieviel, sei noch nicht bekannt. 

Dührssen (Schlusswort) bemerkt Wiener gegenüber, dass 
er eine andere Arbeit von Zuntz und Cohnstein im Sinne 
hatte, welche den Uebergang von Wasser und Zucker in der Pla- 
centa zum Gegenstande hat. Im übrigen ist er mit Wiener 
völlig in Uebereinstimmung. Ahlfeld hat ihn missverstanden. 
Dührssen giebt zu, dass die Frucht oft und viel schluckt, er 
giebt aber nicht zu, dass das Fruchtwasser ein Transsudat aus 
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den miitterlichen Gefässen darstellt, wofür Ahlfeld noch keinen 
Beweis erbracht hat. Fehling glaubt, Dührssen hätte nur die 
Möglichkeit der fötalen Nierensecretion nachgewiesen. In einem 
seiner Fälle war aber die gesammte in das fötale Blut über- 
gegangene Benzoösäure höchst wahrscheinlich bereits in der 
Schwangerschaft als Hippursäure in das Fruchtwasser ausgeschieden 
worden, da sich trotz der nur 6 Stunden dauernden Geburt be- 
reits wieder 7 g Urin unmittelbar nach der Geburt in .der kind- 
lichen Blase vorfanden, die keine Hippursäure mehr enthielten. 
Da die Benzo&säure ein normaler Bestandtheil des mütterlichen 
Blutes ist, hat man bei diesen Versuchen nicht mit Störungen zu 
rechnen, wie sie möglicherweise die Einverleibung fremder Stoffe 
mit sich bring. Dührssen kann Fehling mittheilen, dass er 
die 6g Hippursäure in 10 g kindlichem Harn gefunden hat. Länger 
fortgesetzte Darreichung von Benzo&säure führt zu keinem Erfolge 
deshalb, weil die Hippursäure sehr rasch aus dem kindlichen Urin 
und dem Fruchtwasser wieder verschwindet. Schon 48 Stunden 
nach der Verabreichung der Benzo&säure fand sich in beiden 
Flüssigkeiten keine Hippursäure mehr. Der Eiweissgehalt des 
Fruchtwassers kann sehr wohl aus der ersten Hälfte der Schwanger- 
schaft stammen. Auch der kindliche Urin enthält etwas Eiweiss. 
Dass das Kind acht Tage nach der Geburt eingeführte Stoffe 
rascher ausscheidet, als unmittelbar nach der Geburt, beruht 
darauf, dass dasselbe mehr Flüssigkeit zu sich nimmt, und ist 
nicht für die Fehling’sche Hypothese zu verwerthen, dass die 
Harnabsonderung des Fötus erst nach der Geburt beginnt. 


2) Winckel (München): Zur Beförderung der Geburt 
des nachfolgenden Kopfes. Mit Demonstrationen. 


Vortragender hat zunächst an der Hand der Geschichte die 
verschiedenen Methoden zusammengestellt, welche angegeben 
worden sind zur Entwickelung des nachfolgenden Kopfes, und 
zählte deren 21 auf, von Hippokrates an gerechnet bis in die 
neueste Zeit. Er nannte die Namen der Autoren, gab ihre Me- 
thode kurz an und ging dann specieller auf die Methode von 
Wigand ein, nachdem er die Nachtheile des Handgriffes von 
Mauriceau mit Beziehung auf die Untersuchungen von C. Ruge 
hervorgehoben. Den Kopf lediglich durch Druck von aussen zu 
entfernen, ist eine fehlerhafte Operation. Die Methode jedoch, 
welche zunächst den nachfolgenden Kopf richtig einstellt und 
dann durch Druck von aussen denselben entwickelt, diese Me- 
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thode will Winckel besonders empfehlen. Es ist das Verdienst 
A. Martin’s, dieselbe eingeführt zu haben. In Kürze beschreibt 
Vortragender dieselbe in folgender Weise: Nach Geburt des 
Rumpfes wird derselbe erhoben, nach Einführen eines Fingers in 
den Mund der Unterkiefer nach dem Halse des Kindes hingezogen 
und, ohne dass dann weiter gezogen wird, soll die von aussen 
die Gebärmutter umfassende andere Hand auf den Kopf in der 
Richtung nach der Stirn hin einen Druck ausüben. Die Vorzüge 
dieser Methode sind erstens, dass Verletzungen durch Zug am 
Kinn und Schultern vermieden werden, dass zweitens der Druck 
von aussen Zusammenziehungen der Gebärmutter anregt, welche 
denselben noch unterstützen, und dass drittens ein Assistent nicht 
nothwendig ist. Derselbe kann nie einen richtigen Druck aus- 
üben, das kann nur der Operateur selber, welcher den Erfolg oder 
Misserfolg des Druckes von innen her zu beurtheilen vermag. Am 
Kiefer soll nicht gezogen werden, das Kinn soll nur mit dem im 
Munde liegenden Finger geleitet werden, die Hauptkraft soll von 
oben durch Druck wirken. Winckel hat auf diese Weise noch 
den Kopf eines ausgetragenen Kindes durch eine Conjugata von 
6,8 cm in 30 Secunden durchgebracht und hebt hervor, dass er 
oft erstaunt war, mit welcher Leichtigkeit der Kopf noch durch- 
ging. Er hat eine ganze Reihe schwieriger Fälle in seiner Klinik 
so behandelt und bittet, die Methode weiter zu prüfen. 


Besprechung. 


Olshausen macht noch auf einen anderen Punkt aufmerk- 
sam, dass nämlich nicht immer diejenige die günstigste Stellung 
des Kopfes ist, bei welcher das Kinn der Brust genähert ist. Wie 
zum Beispiel bei platten Becken der vorangehende Kopf sich in 
Vorderscheitelbeineinstellung ins Becken stellt und tiefer tritt, so 
soll man diesen von der Natur gegebenen Vorgang auch beim 
nachfolgenden Kopfe nachmachen und denselben auch um die sa- 
gittale Achse drehen, mit der Pfeilnaht nach hinten. 


(Winckel bemerkt dabei, dass er vergessen habe, ebenfalls 
daran zu erinnern.) 


Schultze (Jena) lässt sich von Winckel erklären, wie er 
. das Kinn leitet, und wendet ein, dass jede Drehung ein Zug ist. 
Die Hauptsache ist, erst dem Kopfe die richtige Stellung zu geben, 
dann kann man äuch ziehen. Mit Wigand ist er nicht ein- 
verstanden, der den Zug und den Druck von aussen vorschlägt. 
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Auch die Zange am nachfolgenden Kopfe ist wichtig und hat ihre 
Berechtigung. 

Martin (Berlin) ist Winckel für seine Unterstützung sehr 
dankbar und stimmt den Ausführungen des Vortragenden voll bei. 
Seine eigenen Mittheilungen sind entstanden gegen die Anwen- 
dung der Zange am nachfolgenden Kopfe. Olshausen’s Vor- 
schlag hat er auch bereits empfohlen und wiederholt bei dieser 
Gelegenheit, dass er bei engem Becken in die geräumigeren 
Seitentheile desselben den Kopf hineindrängen will, um seinen 
Durchgang zu erleichtern. Die Richtigstellung des Kopfes durch 
Einführen der Hand bis über das Hinter- bez. Vorderhaupt, wie 
Schultze sie empfiehlt, bietet zu viel Schwierigkeiten. Der Zug 
an der Zungenwurzel ist dann eher auszuführen. 


Breisky (Wien) hat über Winckel’s Vorschlag nichts zu 
erwähnen, da er keine Erfahrung über den Handgriff hat, will 
aber auf zwei Punkte die Aufmerksamkeit lenken: 1) Die Ex- 
pression des Kopfes von aussen kann ohne Gefahr für die Mutter 
nur ausgeführt werden, wenn der Kopf noch in dem sich con- 
trahirenden Theile der Gebärmutter steckt; ist er bereits in den 
unteren Gebärmutterabschnitt eingetreten, so liegt die Gefahr der 
Zerreissung der gedehnten schlaffen Wand derselben nahe; 2) hat 
man die Kunsthülfe bei Entwickelung des Kopfes einseitig, nur 
vom mechanischen Gesichtspunkte aus aufgefasst. Eine Gefahr 
hat man dabei nicht berücksichtigt, nämlich die der Infection der 
kindlichen Mundhöhle durch den eingeführten Finger. Der Ein- 
griff ist oft ein gewaltsamer, der Finger setzt eine Anzahl grösse- 
rer oder kleinerer Verletzungen und die Eingangspforten für An- 
steckungskeime sind gegeben. Er selbst hat eine Reihe dies- 
bezüglicher Beobachtungen gemacht, hat seit Jahren das Einhaken 
in den Mund bei Entwickelung des Kopfes aufgegeben und will 
die Infection der Mundhöhle als Gefahr bei diesem Handgriffe 
mehr gewürdigt wissen. 


J. Veit (Berlin) geht auf den von Breisky angegebenen 
ersten Punkt ein und giebt die Möglichkeit von Gebärmutter- 
zerreissungen durch den Druck auf den Kopf von aussen zu; er 
räth, den Druck nur auszuüben, wenn der Kopf die Mutter nicht 
mehr gefährdet. Den Martin’schen Handgriff hat auch er ver- 
sucht und den Kopf öfter im unteren Gebärmutterabschnitt stehend 
gefunden. 


Nach einer persönlichen Bemerkung von Zweifel (Leipzig) 
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halt Winckel im Schlusswort seine Ansicht fest, warnt, am Kinn 
zu ziehen, dessen oft schweres Erreichen bei engem Becken er 
zugesteht. Die von aussen zum Druck nöthige Kraft ist meist 
nicht so gross, als gedacht wird, und wer die Methode ausübt, 
wird oft selbst bei starken Verengerungen des Beckens über die 
Leichtigkeit derselben überrascht sein. 


3) Dohrn (Königsberg): Zur Frage der Behandlung 
der Nachgeburtszeit. Mit Demonstration von Abbildungen. 


Redner will nicht alte Streitfragen heraufbeschwören, er hält 
die Frage der Behandlung der Nachgeburt zur Zeit für vorläufig 
soweit abgeschlossen, dass sich jeder erfahrene Geburtshelfer seine 
Meinung bilden kann. Seine Stellung zu der Frage ist diejenige 
geblieben, welche er seit dem Jahre 1880 eingenommen hat. Der 
Credé’sche Handgriff ist und bleibt segensreich bei Zögerung 
der Ausstossung der Nachgeburtstheile, die abwartende Behand- 
lung wird aber die Methode der Zukunft werden. An der Hand 
einer Reihe schöner Abbildungen schildert Dohrn erstens die 
Art und Weise der Ablösung des Fruchtkuchens, und hält die- 
jenige nach Schultze für die häufigste, indem er sie im Ver- 
hältniss von derjenigen Duncan’s wie 4:1 fand. Diese Art. 
der Lösung, bei welcher die fötale Fläche vorangeht und sich 
der retroplacentare Bluterguss bildet, ist die erwünschte und 
die schonende. Der Blutverlust ist meist gering und beträgt 
im Mittel 305 g. Auch hat der Bluterguss den Vortheil, dass 
er klaffende Gefässe verstopft und auch auf die weitere Ausstos- 
sung des Fruchtkuchens einwirken kann. Im zweiten Bild ver- 
anschaulicht Redner die Duncan’sche Art der Ausstossung des 
Fruchtkuchens, wobei derselbe mit dem Rande zuerst austritt und 
der Bluterguss fehlt. Die dritte Zeichnung zeigt die alte Me- 
thode der Entfernung der Nachgeburt durch Druck an dem Ansatz 
der Nabelschnur an den Fruchtkuchen und Zug an der Nabel- 
schnur. Die Hebammen ziehen in der Regel schon an der Nabel- 
schnur, wenn der Fruchtkuchen noch hoch, im Uterus liegt. Der 
Zug geschieht auch nicht in der Führungslinie. Dio vierte Tafel 
führt den Credé’schen Handgriff vor Augen, wie er richtig aus- 
zuüben ist, die fünfte denselben, wenn er falsch ausgeführt wird. 
Wenn die Gebärmutter nicht während der Wehe zum Zweck des 
Druckes umfasst wird, sieht man an der Zeichnung, wie der 
Fruchtkuchen vom Druck gar nicht getroffen werden kann und 
wie so der Handgriff hinfällig wird. Die sechste Zeichnung 
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endlich zeigt die Verhältnisse der nur theilweisen Lösung des 
Fruchtkuchens von der Wand. Durch den Druck wird dann nicht 
der Fruchtkuchen, sondern der Bluterguss ausgedrückt. Dohrn 
wünscht zum Schlusse, dass über die wichtigsten Störungen der 
Nachgeburtsperiode eine weitere Reihe von ähnlichen Zeichnungen 
angefertigt werden möchten, welche die Verhältnisse besser vor 
Augen führen würden. . 


4) Fehling (Basel): Ueber den Mechanismus der Pla- 
centarlösung. (Selbstbericht.) 


Der von dem Herrn Vorredner angekündigte Vortrag hatVortra- 
genden veranlasst, hier einen kurzen Bericht über Beobachtungen 
und Versuche zu geben, die auf seine Anregung hin seit vorigem 
Wintersemester an der Baseler Klinik angestellt wurden. Der 
Streit über den Mechanismus der Placentarlösung knüpft sich ja 
nicht erst an die Namen Schultze und Duncan, schon Baude- 
locque nahm an, dass die Placenta sich bald central, bald zuerst 
am Rande ablöse, eine Anschauung, der sich Ramsbotham an- 
schloss, der zuerst von Inversion of the Placenta sprach. Rigby 
warf dann schon sehr richtig die Frage auf, ob diese Inversion 
nicht wohl häufig durch das Verhalten der Nabelschnur bedingt 
sei. Während, wie Fehling scheint, die meisten deutschen Autoren 
den Schultze’schen Mechanismus für richtig anerkennen, findet 
sich in dem in Amerika verbreiteten Lehrbuch der Geburtshülfe 
von Lusk der Duncan’sche Mechanismus als der normale ab- 
gebildet, während der von Schultze bezeichnet wird als ent- 
standen durch vorzeitigen Zug an der Nabelschnur. In der That 
zeigt sich, wenn man mit einer Phantompuppe die Austrittsver- 
hältnisse der Frucht am Braune’schen Durchschnitt studirt, dass 
bei einer 50 cm langen Nabelschnur die aus den Geschlechts- 
theilen herausgetretene Frucht sehr vorsichtig hinweggenommen 
werden muss, um nicht einen Zug am Nabelstrange auszuüben; 
ist eine einmalige Umschlingung vorhanden, so muss die Nabel- 
schnur 70—80 cm lang sein, wenn nicht eine Zerrung derselben 
entstehen soll. Vortragender hat nun die Nabelschnur bei jeder 
Geburt in der Weise ausschalten lassen, dass unmittelbar nach 
geborenem Kopf nachgefühlt wurde, ob Umschlingung vorhanden 
oder nicht, und dass das Kind zurückgehalten wurde, bis die 
umschlungene Nabelschnur durchschnitten war. Fand sich keine 
Umschlingung, so wurde, sobald der Nabel der Frucht in der 
Schamspalte erschien, die Frucht zurückgehalten, die Nabelschnur 
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zwischen zwei Pincetten durchschnitten und nun erst der weitere 
Durchtritt der Frucht bewerkstelligt. Dann wurde völlig abwar- 
tend in der Nachgeburtszeit verfahren, nach 1!/, Stunden wurde 
exprimirt, falls bis dahin die Placenta nicht von selbst oder durch 
Pressen der Frau geboren war. Redner übergeht die aufs neue 
festgestellte Thatsache, dass bei der abwartenden Methode 20°/, 
sehr bedeutender Blutverluste vorkamen. Was hier hervorzuheben, 
ist das, dass, während sonst das Verhältniss von Schultze zu 
Duncan wie 4:1 angenommen wird, sich hier ein Verhältniss von 
1:12 ergab. Unter den 100 Fällen der ersten Beobachtungsreihe 
musste 19 Mal wegen Blutung der Credé’sche Handgriff gemacht 
werden, 57 Mal kam die Placenta wie nach Duncan mit dem 
Rande voran, 5 Mal nach Schultze mit der fötalen Fläche, 19 
Mal fand sich ein gemischter Mechanismus, indem die dem Rande 
zunächst befindliche Partie der fötalen Fläche der Placenta voran- 
trat. .Die durchschnittliche 'Nabelschnurlänge war am grössten 
bei Duncan; abgesehen von einer Ausnahme fanden sich bei 
Schultze auffallend kurze Nabelschnüre. 


Interessant war ferner das Verhalten der Eihäute. Bei 
Schultze und gemischtem Mechanismus waren die Eihäute stets 
über die Uterusfläche geschlagen (im letzteren Falle kein Blut im 
Eihautsack), bei Duncan theils (!/, der Fälle) über die fotale 
Fläche, stets ohne Blut im Eihautsack, theils über die Uterin- 
fläche (?/, der Fälle), aber in 1/, der letzteren Fälle ohne Blut 
im Eihautsack. 


Was nun die Form des frisch entbundenen Uterus betrifft, 
so hat derselbe keine Kugelform, wenn auch vielleicht das Längen- 
und Breitenmass gleich ist; der Sagittaldurchmesser ist jedenfalls 
wesentlich verkürzt. Die Form der Höhle ist oben nicht rund- 
lich begrenzt, wie es die eben vom Herrn Vorredner gezeigte 
Figur beweisen sollte, sondern sie läuft spitz zu und hat dadurch 
annähernd die Form eines Wetzsteines. Zu betonen ist, dass wir 
in den Durchschnitten von Schröder, die hierüber zur Verfügung 
stehen, nirgends eine Kugelform wahrnehmen; es ist keine freie 
Höhlung vorhanden, die Wände liegen so gegen einander, dass nur 
die Placenta zwischen beiden Platz hat. Nach Austritt derselben 
legen sich die vordere und die hintere Wand der Gebärmutter an- 
einander. Bei sehr grosser Placenta sitzt diese nicht blos der 
vorderen oder hinteren Wand an, sondern greift auch auf eine 
oder beide Seitenflächen über. Das Vorwölben hat Vortragender 
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auch Gelegenheit gehabt zu fiihlen, es ist ihm aber nichf ein 
Zeichen dafür, dass die Placenta gelöst ist, wie Ahlfeld und 
Andere wollen, sondern im Gegentheil dafiir, dass sie noch festsitzt. 
Zum Beweis dafür erinnert Vortragender an den Schröder’schen 
Durchschnitt Tafel VI: Die theilweise noch festsitzende Placenta 
einer Eklamptischen wölbt sich an der Stelle ins Lumen vor, 
wo sie noch festsitzt. Ebenso sind auch Abbildungen im Text 
der Arbeit über den kreissenden Uterus, welche zeigen, dass bei 
der Wehe die noch festsitzende Piacenta sich vorwölbt. 


Die Lösung der Placenta erfolgt ja wohl meist, wie ange- 
nommen wird, im Moment der letzten Wehe, welche das Kind 
austreibt. Hierbei sind die Adern geschlossen, es kann sich kein 
retroplacentarer Bluterguss bilden, erst in der Wehenpause wird 
Blut hinter die schon gelöste Placenta ergossen. Ist dieselbe ge- 
löst, so rückt sie mit einer der nächsten Wehen nach abwärts. 


Das verschiedene Verhalten des Eihautsackes erklärt sich nun 
so: sind die Eihäute frühzeitig gelöst und sitzt die Placenta tief, 
so wird letztere, rasch hervortretend, die Eihäute nach sich ziehen, 
dieselben schlagen sich über die Fötalfläche. Lösen sich die Ei- 
häute aber später, besonders bei höher sitzender Placenta, so 
wird die nach der Lösung tiefer tretende Placenta von den Ei- 
häuten noch zurückgehalten, dieselben schlagen sich über die 
Uterinflache. 


Man kann nun mit der Hand nicht fühlen, ob die Placenta 
an der Uteruswand noch festsitzt oder nicht. Um dieser Frage 
naber zu treten, wurden Untersuchungen iiber Chloroformiibergang 
gemacht. Lässt man eine Gebärende einige Chloroformziige ein- 
athmen, so kann man sehr leicht das Chloroform im Blut der 
Nabelvene und ihrer Verzweigungen nachweisen. Es zeigte sich 
nun, dass bei den letzten Presswehen stets noch Chloroform in 
die Placenta iiberging, ebenso auch noch, wenn nur der Kopf 
geboren war. Nach Austritt des ganzen Kindes war nur in Aus- 
nahmefällen noch ein Chloroformübergang nachzuweisen, was die 
Annahme zu bestätigen scheint, dass mit der letzten Treibwehe 
die Placenta losgelöst wird. 


Vortragender kommt demnach zum Schlusse, dass der Dun- 
can’sche Mechanismus der Placentarlösung der normale sei. Der 
Schultze’sche entsteht durch vorzeitigen absichtlichen oder un- 
absichtlichen Zug an der Nabelschnur bei gelöster Placenta. Da- 
neben finden sich noch Mischformen zwischen beiden. 
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Es ergiebt sich ferner aus den mitgetheilten Beobachtungen, 
dass der retroplacentare Bluterguss kein nothwendiges Attribut 
der Lösung der Placenta ist. Der Verschluss der Gefässe der 
Uterinwand erfolgt durch die von dem Bluterguss fortgeleitete 
Thrombose, nicht durch die Dauercontractionen. 


Gerade so wie die glatte Muskulatur des Uterus höchst wahr- 
scheinlich die ganze Schwangerschaft über abwechselnd erschlafft 
und sich contrahirt, so fühlt ein aufmerksamer Beobachter im 
Wochenbett noch bis zum 8. Tage abwechselnd Contraction und 
Erschlaffung des Uterus. 


Für die theilweise Lösung der Eihäute kann in einzelnen 
Fällen der retroplacentare Bluterguss Bedeutung haben; ebenso 
hat die Ahlfeld’sche Anschauung etwas für sich, dass dieser 
Bluterguss die Placentarstelle vor dem Eintritt von Fäulniss- 
erregern bewahre. 


Praktisch ergiebt sich aus diesen Versuchen, dass ein Zug 
am Nabelstrange möglichst zu vermeiden ist, um nicht den nor- 
malen Mechanismus der Placentarlösung zu stören. Die Frage, 
ob man Anhänger der Credé’schen Methode oder der abwartenden 
sein will, wird weiter nicht dadurch berührt. 


Besprechung der Vorträge Nr. 3 und 4. 


Schatz (Rostock) betont zunächst, dass die abwartende Me- 
thode in der Hebammenpraxis nicht auszuführen ist; für den 
Arzt, der sich in allen Fällen zu helfen weiss, mag sie ganz gut 
sein, bei Hebammen ist es anders, sie sollen die active Methode 
behalten. Die Arten des Austritts des Fruchtkuchens nach Schultze 
und Duncan lassen sich auch physiologisch vereinigen. Redner 
hat bei Gelegenheit. der Naturforscherversammlung in Berlin schon 
darauf hingewiesen und wiederholt hier, dass man bei beiden 
Austritisarten die Peristaltik der Gebärmutter berücksichtigen 
muss. Die Umdrehung des Fruchtkuchens, die er sich beim 
Schultze’schen Austritt denkt, geschieht durch die Peristaltik. 
Der Bluterguss ist für die Loslösung überflüssig; ideale Fälle 
haben keinen Bluterguss. Derselbe hat zudem manche Nachtheile, 
er ist vor allem nicht immer so gering, als man annimmt. 


Winckel hat sich zur Aufgabe gestellt, sich jeden Eingriffs 
auf die Gebärende in der Nachgeburtszeit zu enthalten. Inner- 
halb 5 Minuten bis 14 Stunden wird, wenn die Kreissende nicht 
berührt und in die richtige Lage gebracht wird, die Nachgeburt 





456 Verhandlungen der zweiten Versammlung der 


ausgestossen. Er hat die Art ihres Austrittes beobachtet und 
stimmt Schultze bei, nur die von Letzterem angegebene Art ist 
die regelmässige. Er ist Anhänger der abwartenden Methode und 
wartet im Durchschnitt zwei Stunden. Die Ansichten von Feh- 
ling theilt er nicht und gegen Schatz hält er die Blutung als 
Regel, zumal er im Durchschnitt 230 g Blut nachwies. Wenn 
es keinen Bluterguss hinter den Fruchtkuchen gäbe, woher soll 
das Blut stammen? Es müssten dann auch viel mehr Fälle ohne 
Blutung in der dritten Periode vorkommen. Der obere Rand des 
Kuchens, wie Schatz meint, geht bei dem Schultze ’schen 
Austritt nicht voran. 


Lahs (Marburg) leugnet, dass es eine abwartende Methode 
giebt, da doch immer auch nach stundenlangem Warten noch der 
Credö’sche Handgriff ausgeführt würde. Die Manipulationen 
sind ja in allen Fällen doch dieselben, darum kann man von 
einem frühen oder späten Credé’schen Handgriff sprechen. Weiter 
geht er auf die Arbeit von Lemser ein, aus welcher er einige 
bisher nicht richtig gedeutete Stellen vorliest und berichtigt; nach 
den Lemser’schen Beobachtungen wäre die Duncan’sche Art 
des Austrittes der Nachgeburt die einzig regelmässige. 


Ahlfeld tritt, nachdem er gegen Fehling eingewendet, 
dass die Ausschaltung der Nabelschnur den Mechanismus des 
Austritts hindere, von neuem für die abwartende Methode ein 
und hebt den Unterschied der Erfolge an seiner Klinik von früher 
und jetzt hervor. Der Blutverlust bei der abwartenden Methode 
ist gering, er wurde bei den letzten 500 Geburten gemessen und 
betrug im Durchschnitt 450 g. Es wurden nie blutstillende 
Mittel angewendet, höchstens die zeitweilige Massage, Nachblu- 
tungen kamen auch nicht mehr vor. Die guten .Erfolge ermuthigen 
dazu, die abwartende Methode in die Hebammenpraxis versuchs- 
weise einzuführen, wo sie ganz gut auszuüben ist. Nur bei Blu- 
tung ist das Cred&’sche Verfahren einzuschlagen; wenn es nicht 
blutet, muss gewartet werden. Die künstlichen Lösungen des 
Fruchtkuchens haben sich seit Einführung der Methode sehr ver- 
mindert. Aus allem geht hervor, dass für die breite Praxis die 
abwartende Methode die beste ist. 


Dohrn (Schlusswort) berichtigt, dass nicht durch den 
retroplacentaren Bluterguss, sondern durch die Zusammenziehungen 
der Gebärmutter die Ablösung des Fruchtkuchens zu Stande kommt. 
Aber die Ablösung ist nicht denkbar ohne Blut, das entweder 
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sich hinter den Fruchtkuchen ansammelt oder nach aussen ab- 
läuft. Im ersteren Falle wirkt der Bluterguss dann auch mit auf 
die Lösung der Eihäute. Weder Winckel noch Dohrn üben noch 
den Credé’schen Handgriff aus, auch nicht zum Schluss des Aus- 
trittes der Nachgeburt. Der Fruchtkuchen tritt aus, wie Winckel 
geschildert hat, und der Schultze’sche Modus ist, wenn die Ge- 
bärende nicht berührt wird, der regelmässige. Die von Fehling 
genannte Wetzsteinform der Gebärmutter kann Dohrn nicht zu- 
geben. Gefrierschnitte aus dieser Zeit der Geburt sind auch hier 
zur Klärung nöthig. 

Fehling (Schlusswort) behauptet gegen Ahlfeld, dass durch 
die Ausschaltung der Nabelschnur der Mechanismus nicht geändert 
worden ist. Der Eihautriss zeigt keine Gesetzlichkeit. Gegen 
Dohrn wendet er ein, dass er mit der Wetzsteinform nicht die 
Gebärmutterwand, sondern die Form ihrer Höble, die nach oben 
spitz wird, gemeint hat. 


Vor Schluss der 1. Sitzung wird statutengemäss über den 
nächsten Versammlungsort berathen. | 

Olshausen bemerkt, dass in zwei Jahren in Berlin der 
internationale Congress tagt und schlägt vor, ausnahmsweise schon 
im nächsten Jahre wieder zusammenzukommen. 

Martin stimmt für Berlin, und zwar zur Zeit des inter- 
nationalen Congresses, und wünscht eine vorherige Fühlung mit 
den Gesellschaften für Chirurgie und innere Medicin. 

Kaltenbach ist der Ansicht Olshausen’s. Nachdem noch 
Breisky, Winckel und Veit zur Sache gesprochen, wird über 
den Antrag Olshausen’s abgestimmt, welcher lautet, ausnahms- 
weise schon in der Pfingstwoche des Jahres 1889 die nächste Ver- 
sammlung abzuhalten. Der Antrag wird angenommen und Frei- 
burgi.B. als Ort für dieselbe festgesetzt. 


m m nn 


2. Sitzung: Donnerstag, den 24. Mai, Nachmittags 2 Uhr. 


Wegen Mangel an frischen Kinderleichen bedauert Winckel 
von seinen Demonstrationen absehen zu müssen. 


5) Werth (Kiel): Ueber Entstehung von Psychosen 
im Gefolge von Operationen am weiblichen Genital- 
apparate. 

Redner will sich mehr auf statistische Angaben beschränken, 


um zunächst nur die Anregung zum Bekanntmachen weiterer Be- 
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obachtungen anderer Operateure zu geben. Er hat unter 300 gy- 
näkologischen Eingriffen sechs Fälle von Psychosen im Gefolge 
derselben beobachtet, und zwar drei Fälle nach Totalexstirpation 
der Gebärmutter und drei nach Ovariotomie bez. Castration. 
Fünf Mal handelte es sich um melancholische Zustände, ein Mal 
um eine mehr active Melancholie. Die Dauer der Erkrankung 
war verschieden, in vier Fällen trat baldige Heilung ein, zwei 
Fälle blieben ungeheilt. Drei der Kranken waren erblich be- 
lastet, ebenfalls bei drei Kranken war die Menopause schon län- 
gere Zeit vor der Operation eingetreten. Werth hat aus der 
Literatur 24 einschlägige Fälle gesammelt, vermag aber noch 
keine bestimmte Erklärung über das Entstehen dieser Psychosen 
zu geben, obwohl er die Möglichkeit ihrer Entstehung im An- 
schlusse an gynäkologische Operationen aufrecht erhält. 
(Der Vortrag erscheint ausführlich in. diesem Archive.) 


Besprechung. 


Sänger (Leipzig) hat oft Gelegenheit gehabt, die Beziehun- 
gen von Psychosen zu gynäkologischen Eingriffen zu beobachten, 
ist aber der Ansicht, dass die Psychose in allen den Fällen, in 
welchen sie scheinbar durch die Operation hervorgerufen wurde, 
vorher schon latent bestand. Er berichtet über zwei Fälle schwerer 
Psychosen mit Selbstmord nach kleineren gynäkologischen Ein- 
griffen, welche insofern jene auslösten, als die Kranken den Wahn 
hatten, es geschehe zu wenig für sie und sie seien unheilbar 
krank. Im Anschlusse an grössere Operationen sah er zwei acute 
Jodoformpsychosen (acutes hallucinatorisches Irresein). In drei 
Fällen traten nach verhältnissmässig kleinen Eingriffen schwere 
Gehirnerkrankungen ein, die aber, wie die spätere Section nach- 
wies, andere Ursachen hatten — Exostose, Urämie, Apoplexie. 
Die Frage des Zusammenhanges von Psychosen und gynäkologi- 
schen Operationen ist schwerwiegend und müssen, wenn eine be- 
stehende psychische Erkrankung nachzuweisen ist, gynäkologische 
Operationen allerdings möglichst eingeschränkt werden. Sonst 
aber sind gynäkologische Leiden bei Geisteskranken ebenso der 
entsprechenden Behandlung zu unterziehen, wie bei geistig ge- 
sunden. 

Martin erwähnt seinen auch von Werth mit herangezoge- 
nen Fall von Psychose, in welchem es sich sicher nicht um einen 
Zusammenhang zwischen derselben und der Operation handelte, 
zumal schon vor der Operation die Zeichen der psychischen Er- . 
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krankung vorhanden waren. Es war aber die dringende Anzeige 
zur Entfernung der Geschwulst gegeben. Martin steht auch auf 
dem Standpunkte Sänger’s, dass man bei psychisch Kranken 
nur mit grösster Vorsicht und nur bei strengster Indication ope- 
riren dürfe, während psychisch Gesunde nicht gefährdet sind. 
Erregungszustände z. B. nach nicht gelungenen Operationen sind 
doch sehr erklärlich, sind überhaupt häufig auch nach kleineren 
gynäkologischen Eingriffen, wie z. B. in zwei seiner Fälle nach 
Ausschabungen der Gebärmutterhöhle. 

Ahlfeld ist ebenfalls der Meinung, dass bei latenter Psy- 
chose eine „Entladung durch die Operation“ möglich ist. Die 
Häufigkeit von psychischen Erkrankungen bei Schwangeren und 
Gebärenden weist auf einen Zusammenhang zwischen den Ge- 
schlechtsorganen und dem psychischen Leben hin. Er erzählt als 
Beispiel einen Fall, in welchem schon durch eine einfache gynä- 
kologische Untersuchung einer Frau der Anstoss zur Verschlim- 
merung einer bei ihr bereits bestehenden, aber nicht bekannten 
psychischen Erkrankung gegeben wurde. 


Frommel (Erlangen) hat zwei Mal Delirium tremens im An- 
schlusse an Operationen erlebt; es handelte sich in beiden Fällen 
um Säuferinnen, die 16—20 Glas Bier täglich getrunken hatten. 
Die eine ging an septischer Peritonitis zu Grunde, die andere 
wurde in eine Irrenanstalt überführt. 

Werth (Schlusswort). Die Besprechung hat ihm die Noth- 
wendigkeit erbracht, die reinen von den unreinen Fällen zu son- 
dern. Die Fälle von erblicher Belastung sind bei der Frage des 
Zusammenhanges zwischen gynäkologischen Operationen und Psy- 
chosen auszuschliessen. In einem von ihm beobachteten Falle 
war sicher die Frau vorher psychisch gesund und nicht belastet. 
Jedenfalls ist aber die erbliche Belastung mit in Rechnung zu 
ziehen, bevor man sich zu gynäkologischen Eingriffen entschliesst, 
und ist vor allem bei Aufnahme der Anamnese darauf Werth zu 
legen, etwaige erbliche Belastung oder bestehende psychische Leiden 
und Reizzustände in Erfahrung zu bringen. 


6) Schwarz (Halle): Zur Therapie der Extrauterin- 
schwangerschaft. 

In der letzten Zeit haben sich die Beobachtungen der Extra- 
uterinschwangerschaft gehäuft. Die Gründe dafür sind nicht nur 
die Ausbildung der Diagnostik, sondern auch die wirkliche Zu- 


nahme der Frequenz dieser Anomalie, die Redner zum Theil den 
31* 
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häufigeren besonders gonorrhoischen Entzündungen im Becken zu- 
schreibt. Die Diagnose ist meist sehr leicht und einfach, doch 
giebt es auch Fälle, in denen sie ausserordentlich schwierig, ja 
unmöglich ist. Ein extrauteriner Fruchtsack kann sich manchmal 
ohne Symptome entwickeln und wieder zurückbilden. Vortragendem 
ist es auch passirt, dass ihm ein Fruchtsack während der Unter- 
suchung platzte. Tumoren der Ovarien und Tuben, sowie Schwan- 
gerschaft in einem Uterushorn können differentiell diagnostisch 
in Frage kommen. Die Therapie muss eine radicale sein, wie sie 
von Werth beschrieben ist. Der Fruchtsack muss auf jeden Fall 
entfernt werden, sobald die Diagnose gesichert ist. Auch wenn 
derselbe geborsten ist, muss die Laparatomie gemacht, die blu- 
tende Stelle unterbunden und der Sack exstirpirt werden. Punc- 
tion des Fruchtsackes, die Injection von Medicamenten und die 
Elektrolyse sind zu verwerfen. Bei eingetretener Zerreissung des 
Sackes ist nicht nur die Blutung zu fürchten, sondern auch der 
chemische Reiz des ergossenen Blutes. In einem Falle verlor er 
eine Kranke, bei der sich nur 3/,1 Blut in der Bauchhöhle 
fanden. Ist die Blutung unter dem Bauchfell eingetreten und ab- 
gekapselt, so muss abwartend verfahren werden; steht jedoch die- 
selbe nicht, muss operirt werden. Wenn man die blutende Stelle 
nicht findet, muss man die Arteria uterina aufsuchen und unter- 
binden. Blutet es in die freie Bauchhöhle, muss die Laparatomie 
gemacht werden. Viel Assistenz ist nicht nöthig, ebensowenig ein 
vorher aseptisch gemachter Raum, weil aus der Luft wenig Keime 
in die Wunde kommen. Nur das Operationsfeld und die Instru- 
mente der Operateure und Assistenten müssen aseptisch sein. In 
der späteren Zeit der Schwangerschaft empfiehlt Redner, den extra- 
uterinen Fruchtsack zweizeitig zu operiren. Im Verlaufe des Vor- 
trages berichtet Redner einen einschlägigen eigenen Fall. 


Besprechung. 


Winckel bringt gegen Schwarz einen anderen Standpunkt 
zur Geltung, er hat 7 Fälle Extrauterinschwangerschaft mit Mor- 
phiuminjectionen behandelt und nur zwei davon verloren. Er 
bestätigt, dass es möglich ist, die Diagnose der extrauterinen 
Schwangerschaft früh zu stellen und ist nicht der Ansicht, dass 
man warten soll, bis die Gefahr derselben eintritt, sondern dass 
man früh Morphiuminjectionen machen soll. Er legt den Ver- 
sammelten die Frage vor, wie sich der Einzelne entscheiden würde, 
wenn die Kranke seine eigene Frau wäre; er persönlich würde 
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dann stets die besagten Einspritzungen vorziehen vor der Er- ' 
öffnung der Bauchhöhle und Entfernung des Fruchthälters. Ge- 
fährlich ist ersteres Verfahren durchaus nicht, es genügen 2—3 cg 
Morphium. Die Einspritzung von der Scheide aus empfiehlt er 
nicht, er hat in einem Falle im Anschluss daran durch Vereiterung 
des Fruchtsackes die Kranke verloren. 


Veit will auf die Bemerkungen von Schwarz betrefis des 
Werthes des Blutes in der Bauchhöhle nicht näher eingehen, 
sondern nur einige Bemerkungen betreffs der Diagnose machen. 
Zu letzterer ist nothwendig, die Vergrösserung der Gebärmutter 
nachzuweisen und beide Eileiter von ihr ausgehend zu fühlen. 
Gegen Winckel wendet er ein, dass der Fruchtsack in früher 
Entwickelung nicht gegen die Bauchwand angedrängt werden kann 
und dass dann die Einspritzung von aussen denselben schwer oder 
gar nicht trifft. Er hat bis jetzt 7 Fälle mit Erfolg operirt und 
hält die Operation bei uncomplicirter Tubenschwangerschaft und 
bei wachsendem Ei für bestimmt angezeigt. Auch in späteren 
Zeiten, bei vorgeschrittener extrauteriner Schwangerschaft muss 
die Operation gemacht werden. Die zweizeitige Methode ist ein 
Rückschritt, die ideale Methode ist die einzeitige; meist wird ein 
Stiel zu bilden möglich sein. Bei abgestorbener Frucht ist die 
frühzeitige Operation nicht anzurathen. | 


Wiedow (Freiburg i. B.) glaubt, dass durch die Laparatomie 
die Blutstillung nicht immer möglich wird, da die Blutung meist 
noch ärger wird und die zu unterbindende Stelle nicht zu finden 
ist. Er berichtet über 10 Fälle, welche an der Blutung zu Grunde 
gingen, und spricht sich mehr für abwartendes Verhalten und für 
Verschiebung der Operation aus. 


Battlehner (Karlsruhe) berichtet über zwei ganz verzwei- 
felte Fälle von Blutung nach eingetretener Zerreissung des Frucht- 
hälters, die beide ohne Laparatomie in Heilung übergingen, und 
befürwortet deswegen diese Operation nicht. Den von Schwarz 
angezogenen Vergleich mit eingeklemmten Hernien, die jetzt jeder 
Chirurg operirt, hält er nicht für stichhaltig, da bei jeder ein- 
geklemmten Hernie, wenn nicht operirt wird, der Tod eintritt, 
was doch bei einer Reihe von inneren Blutungen bei Extrauterin- 
schwangerschaft nicht der Fall ist. Battlehner macht in solchen 
Fällen von Verblutung die Transfusion und fragt Schwarz, aus 
welchen Gründen er in seinem Fall dieselbe unterlassen hat. 


Martin ergreift das Wort, weil ihn eine Anzahl eigener 
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- Beobachtungen dazu verpflichten. Er hat 10 Mal bei Extrauterin- 
schwangerschaft operirt und kann zunächst nicht bestätigen, dass 
die Diagnose immer so einfach und leicht sei. Er sah gerade in 
letzter Zeit 4 Fälle, die anscheinend solche von extrauteriner 
Schwangerschaft waren, bei der Operation wurde aber die Diagnose 
nicht bestätigt. Den Winckel’schen Vorschlag hält er für ein 
nicht ungefährliches Unternehmen, manche Fälle eignen sich viel- 
leicht dazu, meist werden zwischen Fruchtsack und Bauchwand 
noch Darmschlingen liegen, welche leicht verletzt werden könnten. 
Er selbst ist Anhänger der frühen Operation bei nicht compli- 
cirten Fällen. Die Fälle, in denen Berstung eingetreten ist, müssen 
individualisirt werden. Bei Operation in der späteren Zeit muss 
der Sack entweder entfernt werden, oder, wenn dies nicht möglich 
ist, ausgeräumt, die Placentarstelle umstochen und nach der Scheide 
drainirt werden. Er hat damit stets befriedigende Erfolge gehabt, 
wenn nicht schon vor der Operation Zersetzungen des Sackes vor- 
handen waren. Die Werth’schen Vorschläge empfiehlt auch er 
zur Nachahmung. 

Frommel ist erstaunt, dass Wiedow trotz Laparatomie die 
Blutungsstelle nicht gefunden hat. Er macht, wenn er nur irgend 
eine Sicherheit des Erfolges hat, immer die Laparatomie, obwohl 
er nicht leugnet, dass Fälle, wie Battlehner sie erwähnt, vor- 
kommen. 

Löhlein (Berlin) hält die Unterbindung der blutenden Stelle 
nicht für schwierig, giebt aber zu, dass die Entscheidung, ob 
man zur Laparatomie schreiten soll oder nicht, oft schwierig ist. 
Erst ın den letzten Tagen wurde er, als er 6 Stunden nach Ein- 
tritt einer Berstung einer extrauterinen Schwangerschaft zu der 
Kranken kam, vor die Entscheidung gestellt. An eine sofortige 
Laparatomie war aus äusseren Gründen nicht zu denken, und 
Löhlein hoffte auch noch, dass die Blutung als Haematokele 
schliesslich stehen würde. Es trat jedoch bald darauf der Tod 
ein, und bei der von C. Ruge vorgenommenen Section wurde 
nicht nur die Diagnose bestätigt, sondern es ergab sich auch, 
dass die schnelle Unterbindung nach Eröffnung des Bauches bei 
Lebzeiten möglich gewesen wäre. 

Ziegenspeck (München) hält die Gefahr der Verletzung 
von Darmschlingen bei den von Winckel empfohlenen Injectionen 
für nicht so gross, da der Darm ausweicht. Er zieht die gefahr- 
losen Darmpunctionen mit dem Schultze’schen Schnepper zum 
Vergleich heran, die er 12 Mal ohne Schaden ausführte. 
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Winckel bleibt bei seiner oben ausgesprochenen Ansicht, 
fügt hinzu, dass der Fruchtsack bei lebender Frucht rasch, und 
zwar gerade in der Richtung nach der vorderen Bauchwand wächst 
und leicht abzugrenzen ist. 

Schwarz (Schlusswort) wiederholt in Kürze seine Grund- 
sätze und stellt sich trotz der gegentheiligen Erfahrungen anderer 
auf den Standpunkt, frühzeitig operativ einzugreifen. 


7) Zweifel: Ueber Perineoplastik. 


Vortragender wollte bereits vor zwei Jahren in München im 
Anschluss an den Vortrag von Küstner über das Thema und 
die Methode von Lawson Tait sprechen, deren Grundsatz in- 
zwischen ausführlich von Sänger beschrieben worden ist. Vor 
drei Jahren hat er die Operation des vollständigen Dammrisses 
mittels Lappenbildung nach Lawson Tait im „Handbuch der 
Frauenkrankheiten‘“ beschrieben und auf Grund dreier Fälle das 
Verfahren empfohlen. Die von Sänger erwähnte schwere Ver- 
ständlichkeit der Beschreibung giebt er nicht zu, sowohl was die 
Lappenbildung als die Führung der Nadel betrifit. Nach diesen 
einleitenden Bemerkungen beschreibt er noch einmal das ältere 
Verfahren von Lawson Tait bei vollständigem Riss, die Schnitt- 
führung bei der Präparation der Lappen und die Anlegung der 
Nähte, besonders auch der Scheidennähte, immer mit Hinweis auf 
die Originalfigur Lawson Tait’s. In den letzten Jahren operirte 
Zweifel alle Fälle von vollständigem Dammriss nach dieser Me- 
thode und hat stets glatte Heilungen gesehen, zweimal sogar in 
Fällen, wo andere Methoden der Dammplastik nicht zur Heilung 
geführt hatten. In einem Falle operirte er eine hochliegende Mast- 
darm-Scheidenfistel so, dass er die Fistelränder ausschnitt, die 
Lappen in der vorgeschriebenen Weise bildete und nähte. Die 
Heilung war vollkommen glatt. 

Die von Sänger als Lawson Tait’sche Methode be- 
schriebene Operation weicht in vielen Beziehungen von der 
von Zweifel geübten ab und muss entweder Lawson Tait 
seine Operationsmethode des vollständigen Dammrisses geändert 
haben, oder Heiberg muss ihn missverstanden haben. Redner 
schildert in Kürze das von Sänger angegebene Lawson 
Tait’sche Verfahren, um so die Unterschiede von der älteren 
Beschreibung besonders hervorzuheben. Er hat auch diese Ope- 
rationsmethode geübt und ist überzeugt, dass die Dammplastik 
mit Lappenbildung die Normaloperation sein, beziehentlich werden 


464 Verhandlungen der zweiten Versammlung der 


muss und dass das Anfrischungsverfahren nur für Ausnahmefälle 
bleiben soll. An der neuen Abänderung der Tait’schen Opera- 
tion gefällt Vortragendem die Nahtanlegung nicht, er hält die nur 
vom Damm aus gelegten, den Hautrand nicht mitfassenden Nähte 
für versenkte und glaubt, dass dadurch eine zu starke Einziehung 
des Dammes zu Stande kommt. Das von Zweifel geübte Ver- 
fahren bei vollständigen Dammrissen hat er auch für die unvoll- 
ständigen umgestaltet und hat unabhängig von der Sänger’schen 
Veröffentlichung genau die von diesem als A. R. Simpson’sche 
Methode beschriebene angewendet. Dieselbe besteht in Spaltung 
des vorderen Abschnittes der hinteren Vaginalwand und des ein- 
gerissenen Dammes durch einen Medianschnitt und Anlegung von 
zwei Querschnitten zwischen Vaginalschleimhaut und äusserer Haut, 
und zwar werden dieselben soweit nach vorn geführt, als die Narbe 
reicht und der Damm vereinigt werden soll. Es entstehen so zwei 
dreizipfelige Lappen, welche nach oben präparirt werden. Die 
Wunden werden mit fortlaufender Catgutnaht geschlossen, nur 
am Damm kann man, wenn es nöthig ist, einige Dauernähte mit 
Seide oder Silk legen. 


(Der Vortrag erscheint bald in der Deutschen medicinischen 
Wochenschrift.) 


Besprechung. 


Frank (Köln) macht auf das von ihm seit 6 Jahren geübte 
Verfahren bei Kolporrhaphie und Perineoplastik aufmerksam, über 
welches er im vergangenen Jahre in Wiesbaden berichtete. 


Sänger hat bis jetzt 39 Mal bei vollständigen und unvoll- 
ständigen Dammrissen, als Abschluss der Prolapsoperation u. s. w. 
nach der Simpson-Tait’schen Methode operirt, was wohl zur 
Genüge beweise, dass er damit anhaltend zufrieden sei und böten 
auch die vorgestellten (5) Fälle gewiss einwandsfreie Erfolge. Die von 
Zweifel erwähnte Einziehung am Damme bezeichne lediglich die 
Stelle, wo das Septum recto-vaginale gespalten wurde, beruhe 
aber keineswegs auf Substanzverlusten durch nekrotische Abstossung, 
sei an sich bedeutungslos und könne auch bei den Anfrischungs- 
methoden vorkommen, hier an der Stelle, wo sich die vernähten 
dünneren Nymphen über dem festeren Damm erheben. 


Hinsichtlich der Geschichte und Technik der Lappenoperatio- 
nen verweise er auf seinen klinischen Vortrag, wo auch die Prio- 
ritäts-Ansprüche ihre Erledigung gefunden hätten. 








Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle. Mai 1888. 465 


Olshausen hat das von Sänger empfohlene Verfahren 
zwar erst in einigen Fällen angewendet, war aber mit den Er- 
folgen sehr zufrieden, vor allem hat ihm die Einfachheit der Me- 
thode gefallen. Er hat die Schnitte mit dem Messer angelegt, hat 
nicht die gestielte Nadel benutzt, sondern die Wunde mittels 
der versenkten Catgutnaht geschlossen. 


Zweifel (Schlusswort) hebt hervor, dass zunächst eine Einig- 
keit in der Art der Methode, nämlich der Lappenbildung besteht; 
er empfiehlt für unvollständige Risse mehr das modificirte Ver- 
fahren von Simpson, welches auch schnell auszuführen ist, keine 
erhebliche Blutung macht und dadurch, dass der Schnitt in die 
Scheide hineingelegt wird, den Damm fester macht. 


8) Sänger stellt vor: 5 Frauen, an welchen die Lappen- 
perineorrhaphie nach Tait ausgeführt worden war, in einem 
Falle zugleich mit Emmet’scher Operation, in 4 Fällen als Ab- 
schluss der Prolapsoperation (Abrasio mucosae, Portioamputation 
bez. Collumexcision, Kolporrhaphia anterior und posterior). Schöne 
Heilung in allen Fällen, dauernder Erfolg. 


Ferner 2 Fälle von reiner Ventrofixatio uteri retroflexi, wovon 
der erste im Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 3 als 7. Fall be- 
schrieben worden ist. Vollständige Heilung andauernd. Der zweite 
ist Ende Februar d. J. operirt worden wegen hochgradiger Rück- 
wärtsbeugung mit schweren Symptomen. Der Uterus liegt der 
vorderen Bauchwand innig an, lässt aber noch eine leichte Auf- 
wärtsbiegung des Fundus uteri als Erinnerung an die frühere Rück- 
wärtsknickung erkennen. Sänger theilt auch im brieflichen Auf- 
trag von E. Fränkel (Breslau) einen weiteren Fall von Heilung 
einer durch ungewöhnlich heftige Beschwerden ausgezeichneten 
Retroflexio uteri durch Ventrofixation mit. (Selbstbericht.) 


9) Sänger: Ueber Blasenverletzung bei Lapara- 
tomie. 


Während die Sectio alta in der Gynäkologie keine grosse Rolle 
spielt, da es möglich ist, die Blase von der Scheide her, unter 
Umständen nach Ablösung des Collum uteri, in der ausgiebigsten 
Weise ungefährlich zu öffnen und wieder zu schliessen, begegnet 
es verhältnissmässig häufig, dass die Blase zufällig bei der La- 
paratomie verletzt wird. Es handelt sich hier fast immer um 
atypische Verletzungen, welche die Blase bald an ihrem extra-, 
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bald an ihrem intraperitonealen Abschnitte treffen, als einfache 
Schnitt-, Riss- oder Lochwunden mit mehr minder grossen De- 
fecten. 


Vortragender erlebte kiirzlich einen Fall von Blasenverletzung 
bei einer Laparatomie, wie er in dieser Eigenthiimlichkeit und 
Schwere noch nicht beschrieben worden ist und zu einer neuen Me- 
thode der Behandlung der Blasenverletzungen führte. 
Bei der Abtragung eines sehr grossen Fibrosarcoma cysticum 
ovarii dextri mit vielen derben, flächenhaften Verwachsungen im 
Bereich des Beckenbauchfelles, wie sich spiiter zeigte infolge von 
Stieltorsion, wurde der diinne wahre Stiel fiir eine Verwachsung 
und die hoch hinaufgezogene, in Adhäsionen eingehüllte Blase, be- 
sonders weil sie nach links verzogen war, für den Stiel gehalten. 
Derselbe wurde mittels Bruns’scher Nadel und starker Seide 
in drei Partien abgebunden. Als darüber abgeschnitten wurde, 
zeigte sich, dass ein handtellergrosses Stück Blase resecirt 
worden war. Dieselbe war also darunter ausserdem noch von 
sechs Stichlöchern durchbohrt. Die Heilung wurde wie folgt be- 
werkstelligt : 


Der Blasenstumpf wurde an den Ligaturseidenfäden in den 
unteren Winkel der Bauchwände gezogen, das Peritoneum parietale 
von zwei Seiten her hinter ihm vertical zusammengenäht, so dass 
er vollständig extraperitoneal gelagert war, dann wurde er durch 
einige quer durch Peritoneum parietale und Stumpf gelegte Seiden- 
suturen weiter befestigt, die sechs Seidenfäden zu einer Oeftnung 
herausgeleitet, welche ein hinter dem Peritoneum parietale einge- 
schobenes Glasdrain liess, und nun die Bauchwunde über dem 
Blasenstumpf und mit diesem vereinigt geschlossen. Die Blasen- 
schleimhaut hatte sich ganz nach unten zurückgezogen. Das pa- 
ravesicale Gewebe, das Bindegewebe der Adhäsionen nahm sich 
wie durch Anfrischung gewonnen aus und entsprach die Ver- 
einigung des so gearteten Blasenstumpfes mit der Bauchhaut ganz 
einer Transplantation der letzteren. 


In den ersten zwei Tagen dreistündliche Katheterisation, dann 
8 Tage lang Drainage der Blase. Starker Blutabgang aus dieser. 
Heilung ohne eine Spur von Bauchfistel. Die Seidenfäden einzeln 
im Verlaufe mehrerer Wochen entfernt. Vortragender empfiehlt 
sein Verfahren der extraperitonealen Versorgung des Blasen- 
stumpfes mit sofortiger Hauttransplantation an Stelle der Ein- 
nähung der Ränder der Blasenwunde in die Bauchwunde mit nach- 
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herigem Schlusse der Fistel durch die Naht (Gaillard), oder der 
späteren Transplantation (Billroth), oder der theilweisen Ver- 
nähung der theilweisen offenen Behandlung der Blasenwunde 
(Pozzi) nicht nur für gleiche Fälle, sondern auch für solche, wo 
die Blase intraperitoneal verletzt und genäht wurde. Bei der Un- 
sicherheit der primären Blasennaht, welche nach Rydygier nur 
in "/, der Fälle gelang, würde hier ein Verfahren in Anwendung 
kommen, ähnlich dem, wie es Vortragender als intraperito- 
neale Abkapsolung des Stumpfes bei der Amputatio uteri 
myomatosi beschrieben hat. Die Bauchhöhle könnte geschlossen 
werden, die vernähte Blasenwunde wäre durch eine aus dem Pe- 
ritoneum parietale gebildete Scheidewand von der übrigen Bauch- 
höhle vollständig und sicher abgeschieden. 

Vortragender schildert alsdann einen Fall von Urachus- 
Bauchfistel nach Laparatomie. Von Olshausen werden nur 
zwei solche angeführt, der eine von Attlee, wobei die Fistel 
sich von selbst wieder schloss, der andere von Sp. Wells, dem 
es gelang, die Oeffnung im Urachus durch Einbeziehung in die 
Bauchwunde gleich wieder zu schliessen. In des Vortragenden 
Falle wurde umgekehrt der unvermuthet offene Urachus in eine 
Bauchwandnaht gefasst und durch Drucknekrose fistulös eröffnet. 
Die Secundärnaht misslang. Der endgültige Verschluss vorläufig 
wegen Schwangerschaft verschoben. Vortragender empfiehlt, sich 
die kleine Mühe zu nehmen, in Fällen des Antreffens eines Urachus- 
stieles (stets begleitet von den beiden obliterirten Nabelarterien) 
bei Laparatomien seitlich von demselben einzuschneiden und die 
Peritonealsuturen nach aussen von ihm durchzulegen, da man nie 
wissen kann, ob derselbe ein Lumen habe oder nicht. (Selbst- 
bericht.) 


Besprechung. 

Leopold berichtet ebenfalls über eine grosse Blasenverletzung, 
die ihm zustiess bei einer Myomotomie mit extraperitonealer Stiel- 
behandlung. Die hochgezogene Blase wurde vom Tumor herab- 
präparirt und bei Anlegung des Gummischlauches um den Uterus 
die Blase noch mitgefasst, welche beim Abschueiden der Geschwulst 
theilweise mit entfernt wurde. Leopold nähte die Blase so, dass 
er erst eine innere Naht durch die Submucosa legte und dann 
durch breit gefasste Nähte die Blase darüber zusammenzog und 
Peritoneum darüber nähte. Die Heilung war glatt. 





468 Verhandlungen der zweiten Versammlung der 


Zweiter Tag. 
3, Sitzung: Freitag, den 25. Mai, Vormittags 9 Uhr. 


Olshausen stellt zum Beginn zwei Fälle von ventraler Fixa- 
tion der retroflectirten Gebärmutter vor; 


2) zeigt er zwei Frauen, bei welchen er vor sieben und fünf 
Jahren die Totalexstirpation der Gebärmutter wegen Cervixcarci- 
nom gemacht hat, um zu beweisen, dass die vielfach noch be- 
zweifelten Fälle von Heilungen wirklich vorkommen. Selbst von 
Chirurgen wird die Operation noch als aussichtslos hingestellt, 
weil die Cervixdrüsen nicht mit entfernt werden. Trotzdem nun 
auf dieselben bei der Operation keine so grosse Rücksicht ge- 
nommen wird, wie z. B. bei der Exstirpation der Mamma, sind 
doch Heilungen möglich. Bis jetzt ist, wie Olshausen hervor- 
hebt, keine Spur von Rückfall bei beiden Frauen vorhanden. Er 
warnt davor, die Zeit für die Rückfälle zu kurz zu setzen, ein 
Jahr ist entschieden zu kurze Zeit, es müssen mindestens zwei 
Jahre vergangen sein für die Fälle, welche als rückfallsfrei zu einer 
Statistik der geheilten Fälle benutzt werden. Er selbst verlor 
noch nach 31/, Jahren eine Kranke am Riickfalle. Zwei Kranke, 
welche er nicht vorstellen kann, sind seit sechs Jahren operirt 
und bisher noch rückfallsfrei ; 

3) führt er eine Frau vor, welche er wegen ihrer Becken- 
veränderung von einigen Anwesenden untersuchen lassen möchte. 
Der Fall ist von Benckiser bereits beschrieben. Es handelte 
sich um hochgradige Osteomalakie und um eingeklemmte retro- 
flectirte Gebärmutter im vierten Monat der Schwangerschaft. Alle 
Versuche, die Gebärmutter aufzurichten, misslangen, ebenso die 
Punction zur Einleitung der künstlichen Fehlgeburt. Redner ent- 
schloss sich deswegen zur Totalexstirpation. 


10) Schatz zeigt, bevor er den angekündigten Vortrag hält, 
einen Blasenstein, dessen Entstehungsgeschichte folgende ist: Ein 
18jähriges Mädchen hatte sich zu onanistischen Zwecken eine 
Haarnadel in die Harnröhre eingeführt, dieselbe war ihren Fin- 
gern entschlüpft und lag zwei Jahre in der Harnröhre. Nur in 
der ersten Zeit waren Erscheinungen von Ischurie vorhanden. 
Um die Nadel hat sich nun zunächst in der Harnröhre eine Stein- 
bildung entwickelt, welche zuletzt in die Blase hineinging. An 
dem Querschnitte des über hühnereigrossen Steines sieht man die 
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beiden Schenkel der Nadel, um welche sich schichtweise die Stein 
bildenden Bestandtheile angesetzt hatten. 


Redner spricht dann über: Die Therapie bei Ischuria 
puerperarum. Diese Störung ist eine häufige Erscheinung, sie 
macht das Einführen des Katheters oft nöthig und im Gefolge 
davon lästige Beschwerden. Zu ihrer Beseitigung empfiehlt er 
die Erweiterung der Harnröhre, die er seit zwei Jahren mit Er- 
folg anwendet. Er benutzt den Schlingenführer von Trélat 
anstatt des Katheters und dehnt damit die Harnröhre bis ungefähr 
zur Zugängigkeit des kleinen Fingers. Die Schmerzen dabei sind 
nicht so gross, manchmal beobachtet man unerhebliche Blutungen. 
Zuweilen tritt schon nach zweimaliger Erweiterung Heilung ein. 
Bei Nichtwöchnerinnen ist die Methode auch anzuwenden, gelingt 
aber nie bei rein spastischen Formen der Ischurie. Warum die 
Erweiterung hilft, vermag Schatz noch nicht zu sagen, zumal 
die Physiologie der Blase noch nicht so klar ist. Jedenfalls ist 
die Methode zu empfehlen und auch von Anderen zu prüfen. 


Besprechung. 


Battlehner hat durch Bepinselungen mit einer 10proc. Co- 
cainlösung die rein spastischen Formen der Ischurie oder diejenige 
infolge Reizungen des Blasenhalses mit Erfolg bekämpft. 

Skutsch (Jena) macht noch auf einen anderen Grund der 
Ischurie im Wochenbette aufmerksam. Die Frauen haben meist 
vorher nicht gelernt, im Liegen zu uriniren und können es dann 
nicht. Haben sie sich aber vorher darin geübt, so kommt es viel 
seltener zur Ischurie. Skutsch hat sich darüber Notizen gemacht 
und fand bei den letzten 42 Wöchnerinnen, von denen 29 vor 
der Niederkunft im Liegen zu uriniren geübt hatten, dass es 
21 konnten und keine Ischurie bekamen. Von den übrigen 13 
konnten es nur fünf. Jedenfalls ist die Ischurie seltener, wenn 
man die Frauen vor der Niederkunft, ebenso auch vor gynäkolo- 
gischen Operationen dazu anhält, im Liegen das Uriniren zu üben. 


Schatz lässt diese Uebungen auch vorher anstellen, er hat 
oben nur von besonders hartnäckigen Fällen von Ischurie ge- 
sprochen, bei welchen die Dilatation anderen Behandlungsweisen 
vorzuziehen ist. 


Redner macht weitere therapeutische Mittheilungen 
bei Schwangerschaftswehen. 
Erinnernd an seinen Vortrag in Freiburg über Hydrastis 
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canadensis, kann er auch heute noch über die günstigen Ein- 
wirkungen des Extractes berichten. Nur ist zu beachten, dass die 
frische Drogue, wie sie in Amerika verwendet wird, viel bessere 
Erfolge aufweist, als unsere deutschen meist älteren Präparate. 
Es ist deswegen die frische Drogue vorzuziehen. Obwohl er nicht 
messerscheu ist und auch Myome operirt, wendet er doch vorher 
immer Hydrastis an, hat in einem Falle z. B. während zweier Jahre 
drei Pfund des Extractes nehmen lassen und dabei ein bis zum 
Nabel reichendes Myom fort und fort sich verkleinern gesehen. 
Jedenfalls ist das Extract zur Hülfe zu verwenden. Diesmal will 
er noch auf ein anderes Präparat, welches er aus derselben Quelle 
bekam, hinweisen, auf das Viburnum verifolium, welches er in 
grossen Gaben (drei bis vier Mal täglich 1 g des Extractum 
spissum) bei lästigen, schmerzhaften Wehen während der Schwanger- 
schaft nehmen liess. Es ersetzt nicht das Morphium , welches in 
schwereren Fällen gegeben werden muss, aber es hat den Vortheil, 
dass es lange Zeit hindurch ohne Schaden genommen werden kann 
und dass es die durch die Wehen verursachten Beschwerden lindert. 


Endlich giebt Redner noch einen therapeutischen Bei- 
trag zur Wendung und Extraction wegen Beckenenge. 


Um die Wendung und Ausziehung des Kindes für letzteres 
möglichst ungefährlich zu machen, will er die oft die Geburt auf- 
haltende und erschwerende Lösung der Arme dadurch umgehen, 
dass er innerhalb der Gebärmutter eine oder beide Arme anschlingt 
und sie zugleich mit der Rumpfentwickelung mit herabzieht. Dann 
gelingt es oft überraschend leicht, den nachfolgenden Kopf zu 
entwickeln, und das kindliche Leben wird wegen der sonst öfteren 
Zögerung der Armentwickelung weniger gefährdet. 


An einem Beispiele erläutert er: den Nutzen dieses Vorschlages. 


11) Martin: Ueber Myome. 

Redner hat trotz mancherlei Veröffentlichungen vermieden, 
über seine Beobachtungen über Myome zu berichten, weil er erst 
ein grösseres Material sammeln wollte. Heute hält er die Zeit für 
gekommen, nachdem er 205 Fälle von Myomen des Corpus uteri, 
welche er entfernt hat, auf ihr anatomisches Verhalten untersucht 
hat. Alle nur klinisch beobachteten und medicamentös behan- 
delten Myome, sowie diejenigen der Cervix kommen hier nicht in 
Betracht. In den ersten 70 Fällen fanden sich nur Rück- 
bildungszustände ohne wichtige Befunde. 
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In den übrigen Präparaten zeigten sich: 


Sieben Mal Verfettungszustände, dazu drei Fälle mit 
Verkalkung, die theils auf den Mantel beschränkt war; zehn 
Mal Vereiterungsvorgänge, von denen einige unter die Mu- 
cosa herangewachsen, einige abseits davon intraparietal einge- 
schlossen waren; auch in gestielten Tumoren bestanden dieselben. 
Sie zeigten verschiedene Entwickelungsstufen: Trübung, Zerfall 
und grosse eiterige Massen, die zuweilen perforirt waren und 
zu starken Verwachsungen der Baucheingeweide geführt hatten. 
Elf Mal ausgedehnte Oedembildungen durchgehends bei anämi- 
schen, stark heruntergekommenen Frauen. Auf dem Durchschnitt 
dieser Geschwülste fanden sich keine Lymphräume, sondern nur aus- 
gesprochenes Oedem. Immer waren diese Tumoren Anlass zu über- 
mässigen Blutungen gewesen. Acht Mal cystische Veränderungen, 
in der Mitte der Geschwulst meist ein bis zwei grössere oder 
mehrere kleine Cysten. Meist waren die Myome sehr gross. Der 
Cysteninhalt war gelblich, stark eiweisshaltig, das Endothel fehlte 
bei den grösseren, während es bei den kleinen gefunden wurde. 
Drei Mal teleangiectatische Tumoren, welche Hohlräume von 
Hirsekorn- bis Wallnussgrösse enthielten, . in denselben Blutge- 
rinnsel oder flüssiges Blut. Die reichste Capillarenbildung zeichnete 
diese Myome aus (einen Fall von diesen verlor Vortragender am 
26. Tage p. o. an Embolie). In sechs Fällen Sarkombildung, 
und zwar zwei Mal Fibrosarkom der ganzen Geschwulst, wo eine 
Kapselbildung nicht nachzuweisen war, vier Mal deutlich abge- 
kapselte, intraparietal sitzende sarkomatöse Geschwülste, die zum 
Theil in das Ligamentum latum sich entwickelt hatten. Auch 
Uebergänge in myxomatöse Herde zeigten sich, die ihre Hülle 
durchbrochen und Metastasenbildung herbeigeführt hatten. Zwei 
Mal trat nach Entfernung eines Myosarkoms Rückfall an reinem 
Sarkom auf. Bemerkenswerth bei letzteren Geschwülsten war die 
besonders lange angewandte Ergotinbehandlung, welche gerade 
hier das Wachsthum derselben nicht im geringsten aufgehalten 
hatte. In keinem Fall war ein Uebergang in Carcinom nach- 
weisbar, alle daraufhin angestellten Untersuchungen blieben er- 
folglos. In neun Fällen fanden sich Myome und Carcinome 
gleichzeitig, nur in zwei von diesen bestand Carcinom der Vaginal- 
portion, in sieben war das Corpus uteri der Sitz des Carcinoms. 
Das Myom war dadurch mit in theilweisen Zerfall gerathen. Ohne 
dass Vortragender daraus weitgehende Schlüsse ziehen will, hält 
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er doch diese Befunde insofern für beachtenswerth, als dadurch 
die bisher angenommene Immunität der Myomkranken gegen Car- 
cinom wesentlich erschüttert wird. 

(Im Nebenzimmer waren eine Reihe der besprochenen Prä- 
parate zur Ansicht ausgelegt.) 


12) Zweifel: Ueber Stielbehandlung der Myomek- 
tomie. 


In der Einleitung bespricht Vortragender in Kürze die Ge- 
schichte der intra- und extraperitonealen Stielbehandlung bei 
Myomotomien und geht dann besonders auf die Methode von Hegar- 
Kaltenbach und von Schröder ein. Letzterer behandelte an- 
fangs den Stiel so, dass er denselben durchbohrte und in zwei 
Partien knotete. In Baden-Baden wurden Gefässunterbindungen 
gerathen, erst in Salzburg trat Schröder mit dem Vorschlage 
vor, mit versenkten Etagennähten die Blutung zu sichern und die 
Ligaturen zu verlassen, um so nichts Absterbendes in die Bauch- 
höhle zu versenken. Im Gegensatz dazu befand sich Olshausen, 
der den Stumpf mit elastischem Schlauch versenkte. Die elastische 
Ligatur bringt nach Vortragendem den Stumpf sicher zur Nekrose, 
die Stümpfe werden ausgestussen, die elastische Schnur bleibt 
liegen und wird nicht resorbirt, kurz, diese Methode hat viele 
Schattenseiten. Warum soll man nicht lieber unterbinden? Schrö- 
der’s Methode ist sehr gut, aber nicht ungefährlich, zumal nicht 
sicher blutstillend, besonders wenn das Gewebe des Stumpfes sehr 
fest ist und grosse Gefässe darin sind, auch bleibt der Stumpf 
oft noch zu gross und wird viel absterbendes Gewebe mit ver- 
senkt. Mit der Ligatur in mehreren Partien ist man im Stande, 
sicher Nachblutungen zu vermeiden und den Stumpf möglichst 
zu verkleinern. Schon in Salzburg hat Redner die partienweise 
Unterbindung und Uebernähung des Stumpfes angerathen. Er 
benutzt jetzt die Bruns’sche Nadel zur Anlegung der Ligaturen, 
welche grosse Erleichterungen gewährt und schnelles Nähen er- 
laubt. Er beginnt am Ligamentum latum, das er beiderseits in 
drei Partien abbindet, die untersten Fäden lässt er lang und näht 
später mit denselben die Ligamenta lata an die Seitenkanten des 
Myomstumpfes. Nach Durchtrennung der breiten Bänder wird 
der provisorische Schlauch angelegt, das Myom abgeschnitten und 
der Stumpf in drei bis vier Partien unterbunden, die Nadel wird 
von vorn nach hinten durch die ganze Dicke des Stumpfes 
gestossen und einfach, nicht doppelt ligirt. Der Cervicalkanal 








Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle. Mai 1888. 473 


wird mittels Thermokauter behandelt, so lange der Schlauch noch 
liegt. Nach Abnahme desselben wird die Decknaht des Stumpfes 
gemacht. Redner hat von 23 Myomektomien die letzten neun Falle 
auf diese Weise mit dem besten Erfolge behandelt und zeigt an 
einem Spirituspräparat die Naht mittels der Bruns’schen Nadel. 


13) Fritsch (Breslau): Ueber Myomotomie. 


Redner schliesst sich zunächst bei neuen Operationen an die 
Meister derselben an, hat auch seine ersten Myomotomien streng 
nach seinem Lehrer Olshausen ausgeführt und den Schlauch 
versenkt. Die Ansicht, dass dadurch Nekrose des Stumpfes ein- 
tritt, ist nicht richtig, der Schlauch kann ebenfalls gefahrlos ver- 
senkt werden. Später hat er nach Schröder operirt, wie es 
Zweifel eben geschildert hat. Er überzeugte sich von der Entbehr- 
lichkeit des Schlauches, die Etagennaht machte er aber nicht, son- 
dern legte umfassende grosse Nähte, welche durch die ganze Wund- 
fläche durchgingen, und so war eine vollkommene Blutstillung 
möglich. Trotzdem hatte er schlechte Erfolge, nur 75 Proc. Hei- 
lungen, so dass er von 39 Kranken zwölf verlor. Die Hegar’- 
sche Methode schien ihm auch unbequem, der Stumpf wird nekro- 
tisch und erfordert die Nachbehandlung eine lange Zeit, was be- 
sonders für Kliniken, in denen nicht viel Platz ist und doch 
reiches Material zuströmt, besonders störend ist. Seine nach 
dieser Methode behandelten Fälle genasen simmtlich. Dann hat 
er den Stumpf nach Wölfler eingenäht, was ihm aber auch 
nicht gefiel. Jetzt operirt er in folgender Weise: 


Nach Herauswälzung des Myoms wird die Bauchhöhle dahinter 
durch Servietten und Zusammenhalten der Bauchdecken vollkom- 
men gegen Eintritt von Blut abgeschlossen. Dann werden die 
Ligamenta lata beiderseits so unterbunden, dass eine Naht vor 
und eine hinter dem Ovarium angelegt wird, je nachdem dasselbe 
mit entfernt oder zurückgelassen werden soll. Dann wird der 
provisorische Gummischlauch angelegt und das Myom ausgeschnit- 
ten. Der Schnitt wird entsprechend dem Bauchschnitt in der 
Längenrichtung gemacht und die Wunde von rechts nach links 
vereinigt. Die Stümpfe der Ligamenta lata werden ungefähr 
in der Mitte der Wunde eingenäht, dann das Peritoneum rings 
um den Stiel angenäht, so dass die Stumpfwunde extraperitoneal 
zu liegen kommt. Dahinter wird die Bauchwunde geschlossen, 
der Wundtrichter jodoformirt, mit Gaze bedeckt und die ganze 


Wunde streng nach Lister verbunden. Die Fäden des Stumpfes 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 32 
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waren vorher bis auf 5—6 cm Länge verkürzt worden. Der Ver- 
band bleibt bis zum 9. Tage liegen, die Nähte werden später in 
13—29 Tagen entfernt; die Wunde gestaltet sich schliesslich wie 
eine gewöhnliche nach Laparatomien. Fritsch operirte so 19 
Fälle nacheinander, alle heilten gut. Bei den grossen in das 
Ligamentum latum hineingewachsenen Myomen muss man es sich 
zum Princip machen, den Uterus zu erhalten und das Myom dreist 
ausschälen. Die grosse Wundhöhle behandelt man so, dass man 
entweder den Sack resecirt und nach der Scheide drainirt, oder 
man näht den Wundsack in den unteren Wundwinkel der Bauch- 
wunde und drainirt von oben. Eine bestimmte Methode besteht 
noch nicht. Wenn man letztere Methode wählt, ist die Ausspü- 
lung des Sackes leichter zu bewerkstelligen, als wenn man nach 
Martin nach unten drainirt. Die Enucleation grosser Myome 
hat, wenn die Methode noch besser ausgebildet wird, grosse Vor- 
züge und wird leicht die Castrationen verdrängen. Seine Er- 
folge sind bisher sehr gut, an der vorderen Wand des Uterus ist 
die Enucleation von Myomen besonders leicht. Der Vortheil seiner 
Methode, die er oben beschrieb, ist Gefahrlosigkeit, wegen der 
extraperitonealen Stielbehandlung, leichte Nachbehandlung, Sicher- 
heit des Erfolges. Auch die Einnähung des Sackes nach Ent- 
fernung grosser Geschwülste aus dem Ligamentum latum und 
Drainage nach aussen ist zu empfehlen. 


Besprechung. 


Olshausen bestätigt zunächst mit Fritsch die Gefahrlosig- 
keit der Versenkung des Gummischlauches. Nekrose ist sehr selten, 
in mehr als 140 Fällen hat er einen und mehr Schläuche ver- 
senkt. Die Gefahr der Abscedirung ist ebenfalls gering, wenn 
man streng aseptisch operirt. Er giebt aber zu, dass die Er- 
nährung des Stumpfes durch die Ligatur des Schlauches ver- 
ringert wird. 

Was Zweifel beschreibt, ist nicht Schröder’s Methode, 
er hält letztere für ebenso gut und für einfacher als diejenige 
von Zweifel. Die Ligamenta lata brauchen nicht unterbunden 
zu werden, nur das Ligamentum infundibulo-pelvicum muss ligirt 
und ebenso muss die Arteria uterina gesichert werden; dann ist 
ein Gummischlauch nicht nöthig. Zweifel’s Methode halt er 
für zu weitläufig und unter Umständen für nicht ungefährlich, 
weil bei dem öfteren Durchstechen des Stumpfes der beson- 
ders bei grossen Myomen oft stark gewundene Cervicalkanal mit 
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durchstochen werden kann. Die Cervix schneidet er breit aus, 
nachdem er sie vorher mit Sublimat oder Glüheisen desinficirt 
hat, näht sie dann extra, darauf den Uterusstumpf, dann darüber 
das Peritoneum. Der Vorschlag von Fritsch scheint ihm recht 
zweckmässig, aber es ist fraglich, ob die Methode immer ausführ- 
bar ist. 


Wiedow: Bei der Versenkung des Uterusstumpfes mit 
Schlauch ist die Infectionsgefahr am grössten, wenn die Cervical- 
höhle eröffnet war. In drei derartigen Fällen ist der Stumpf ver- 
eitert. Zwei Kranke kamen durch. In solchen Fällen will er lieber 
den Gummischlauch weglassen. Die Behandlung der todten Räume 
nach Ausschälung grosser intraligamentär entwickelter Myome ge- 
schieht an der Freiburger Klinik nach der Angabe von Fritsch. 
Der Sack wird in den unteren Bauchwundenwinkel genäht, aber 
nicht nur von oben, sondern auch nach der Scheide drainirt, und 
zwar wird Gaze durchgezogen. Die Ergebnisse sind günstig. 
Ueber den Werth der Castration bleibt Redner auf seinem früheren 
dieselbe begünstigenden Standpunkte stehen. Der Gebrauch der 
Bruns’schen Nadel nach Zweifel erscheint ihm nicht günstig. 


Hofmeier (Giessen) glaubt, dass die extraperitoneale Stumpf- 
behandlung zur Zeit noch bessere Erfolge aufweist, als die intra- 
peritoneale, welche aber doch mehr und mehr anzustreben ist. 
In erster Linie handelt es sich bei der Schröder’schen Methode 
darum, die Gefahren zu verringern. Es fragt sich nun, ob es 
immer nöthig ist, den Stumpf zu vernähen. Die Hauptgefahren sind 
Blutung und Sepsis. Der Blutung kann man durch Unterbindung 
der Uterina und sorgfältige flächenhafte Vernähung der blutenden 
Stellen stillen. Die Sepsis ist durch peinlichste Desinfection des 
Cervicalkanales (am besten mittels Paquelin) und durch Vernähung 
desselben abzuhalten. Erst kürzlich hat er einen Fall so behan- 
delt, den Stumpf versenkt, nachdem er ihn mit Peritoneum 
übernäht hatte. Der Verlauf war günstig. Die Cervix muss so 
desinficirt werden, wie bei der Totalexstirpation die Scheide. 


Frommel hat nie eine Nachblutung aus dem Stumpfe ge- 
sehen, weder bei Schröder, noch in seinen eigenen Fällen. 
Er nimmt viel vom Stumpfe weg und näht ebenso wie Schröder- 
Hofmeier. In 16 Fällen hatte er glatte Heilungen. Bei sub- 
serösen Myomen drainirt er weder, noch näht er den Sack ein, 
sondern umschnürt denselben durch tiefgefasste Nähte und ver- 
senkt ihn nach gehöriger Verkleinerung. 

32* 
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Fehling: Die lange Nachbehandlung bei der extraperito- 
nealen Methode ist der Grund, weshalb dieselbe weniger Freunde 
hat. Um diesen Uebelstand zu heben, schloss er, nachdem er 
etwa, nach 14 Tagen die Granulationen des Wundtrichters ab- 
gekratzt hatte,‘ mittels der Kocher’schen Secundärnaht den- 
selben und erzielte so schnelle erste Vereinigung der Wunde. 


Breisky bekennt sich ausschliesslich als Anhänger der extra- 
peritonealen Methode, mit der er gute Erfolge erreicht hat. Er 
hebt besonders noch zweierlei hervor: erstens, dass die sagittale 
Naht (Martin) bereits früher in Wien gemacht worden ist, und 
zweitens, dass die Drainage nur in den Fällen nöthig ist, in 
denen es sich um Verunreinigungen des Operationsfeldes mit Eiter 
handelt. Als Material zur Drainage ist am besten Jodoformdocht 
zu verwenden. Gegen Hofmeier erwähnt er, dass der Vergleich 
der Desinfection der Scheide und der Cervix nicht zu machen ist, 
da sich letztere viel schwerer desinficiren lässt und da sich in 
der Scheide viel ausgiebigere Drainagemittel anbringen lassen. Er 
schneidet die Cervix aus und verschorft sie. | 

Dohrn stimmt ebenfalls Olshausen bei, dass die Ver- 
senkung des Gummischlauches ungefährlich ist, er selbst hat ihn 
in etwa 150 Fällen versenkt und weder Nekrose noch Eiterung ge- 
sehen. Er glaubt nicht an mangelhafte Ernährung des Stumpfes, 
der nach seiner Ansicht bald durch Gefässverbindugen vom peri- 
teonalen Ueberzuge ernährt wird. 


Kaltenbach interessirten besonders die anatomischen Be- 
merkungen von Martin. Er hat die Complication der Myome mit 
Carcinom zwei Mal gesehen, und zwar an total exstirpirten Uteri, 
welche kleine Myome enthielten. Ein Mal operirte er ein grosses 
Myom, das wegen schnellen Wachsthums den Verdacht maligner 
Degeneration erregte. Der Verlauf war glatt, später ging die Kranke 
an Sarkomatose des Bauchfelles zu Grunde. Bei intraparıetal 
gefundenen Vereiterungen sind bacteriologische Untersuchungen 
nöthig. Er fragt Martin, ob dieselben gemacht worden sind. 
Wenn sie ohne Ergebniss waren, glaubt er, dass es sich mehr um 
fettartige Degenerationen gehandelt hat. Der Ursprung des Eiters 
in solchen Fällen ist nicht immer zu bestimmen. Häufig spielt 
Pyosalpinx eine Rolle dabei. 


Betreffs der beiden neuen Methoden erwähnt er, dass Zweifel 
die intra-, Fritsch die extraperitoneale Methode modificirt haben. 
Letztere ist jedenfalls besser, wie auch neuere Veröffentlichungen 
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österreichischer Collegen beweisen. Gegen Zweifel wendet er 
ein, dass das Abbinden der Ligamenta l4ta bei sehr grossen 
Myomen oft schwierig ist, er hat sich da durch elastische Ge- 
sammtligaturen geholfen und dann die Uterinae unterbunden. Das 
Zweifel’sche Verfahren kommt auf Massenligaturen heraus, die 
Schröder vermeidet; zudem kann die Cervix getroffen werden, 
wie Olshausen schon bemerkte. Die Uterushöhle und der Cer- 
vicalkanal sind sehr leicht schon vor der Operation bei der Unter- 
suchung zu inficiren; die Schröder’sche Etagennaht ist die beste 
Sicherung gegen Infection, nachdem die Cervix genügend desinfi- 
cirt ist. Kaltenbach nimmt dazu nicht das Glüheisen, welches 
einen zu grossen Brandschorf macht, dessen Zerfall günstig für 
Ansiedelung von Keimen ist. Chemische Mittel werden zwar schnell 
ausgelaugt, sind aber vorzuziehen. — Die Castration hält er für 
berechtigt, sie ist bei leichten, einfachen Fällen erlaubt und von 
besonderem Nutzen bei multiplen Myomen. | 

Zweifel (Schlusswort): Die elastische Ligatur, fest ange- 
zogen, ist die beste Sicherung gegen Blutung, dann tritt aber 
Nekrobiose ein; wenn sich auch bisweilen unter dem Schlauch 
nach Faltenbildung und Lockerung die Verhältnisse ändern, so 
wird die Nekrose durch den Schlauch doch mehr begünstigt, als 
durch die Nähte. Die Methode von Fritsch ist von Wölfler 
beschrieben und ist schwierig, zudem extraperitoneal. Die Nach- 
blutungen aus dem Stumpfe, welcher nach der Schröder ’schen 
Methode behandelt war, hält er trotz der gegentheiligen Behaup- 
tungen für erwiesen, zumal sie auch öfters in Berichten an- 
gegeben worden sind. Er empfiehlt nochmals seine Methode und 
die Anwendung der Nadel zur Ligirung kleiner Partien des Stumpfes. 

Martin berichtet Kaltenbach, dass sein erster Fall bacte- 
riologisch nicht untersucht worden ist, während es in einem anderen 
der Fall war, obgleich kein Ergebniss bei der Untersuchung heraus- 
kam. Es handelte sich in einigen seiner Fälle um echte intra- 
parietal sitzende Vereiterungen. Betreffs der Operationsmethoden 
sagt er, dass er nach allen Methoden operirt habe, dass er noch 
heute die intraperitoneale Methode am meisten vorziehe. Betreffs 
‚der Enucleation kommt es auf den Sitz der Geschwülste an; er 
hofft ebenfalls, dass die Methode noch weitere Fortschritte machen 
wird. Früher verwendete er zur Naht nur Seide, in neuerer Zeit 
hat er sich lediglich des Juniperuscatgut bedient. 

Fritsch macht zum Schlusse noch einige persönliche Be- 
merkungen. 
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14) Ahlfeld: Ueber Placenta pracvia mit Benutzung 
eines Durchschnittes durch einen hochschwangeren 
Uterus. 


Zunächst zeigte Redner das Präparat, einen längs durch- 
schnittenen Uterus. Derselbe entstammte einer Frau, welche iu 
den ersten Stunden der Geburt an Verblutung infolge von Pla- 
centa praevia zu Grunde gegangen war. Die Hebamme hatte zur 
Stillung der Blutung sieben Wattetampons in die Scheide gelegt, 
die aber den Muttermund nicht erreicht haben. Es sind sonst 
keinerlei künstliche Eingriffe gemacht worden, das Präparat zeigt 
daher natürliche Verhältnisse. Der Uterus wurde von Prof. Mar- 
chand herausgenommen, das 4000 g schwere Kind entfernt und 
dann die Höhle mit Müller’scher Flüssigkeit gefüllt und das 
ganze Organ in derselben Flüssigkeit erhärtet. Am fertigen Prä- 
parate findet man zunächst Placenta praevia lateralis und sieht 
besonders schön, wie zu dieser Zeit der Geburt der Mutterhals 
und die Scheide schon erheblich erweitert waren. Durch die 
Tamponade ‘war jedenfalls der Geburtsvorgang nicht beeinflusst 
worden. Weiter bespricht Redner die bei Placenta praevia so 
häufig gefundenen festen Verwachsungen derselben mit der Gebär- 
mutterwand. Er hat unter neun Fällen, in denen er die ab- 
wartende Methode der Nachgeburtsbehandlung anwandte, sieben 
Mal Adhäsionen am inneren Muttermunde nachweisen können und 
zeigt die abnormen Verhältnisse an Zeichnungen. Genauere mikro- 
skopische Untersuchungen dieser Placenten ergaben entzündliche 
Veränderungen zwischen Decidua und Chorionzotten. Ahlfeld 
glaubt daher, dass es sich bei den Verwachsungen der Placenta 
um feinere Entzündungen in der Decidua handelt. 


15) Hofmeier: Zur Aetiologie der Placenta prae- 
via. Mit Demonstration von Präparaten. | 

Redner wurde aus Frankfurt a. M. ein Präparat eines schwan- 
geren Uterus zugeschickt, der zufällig bei einer Section gefunden 
worden war. Hofmeier härtete die Gebärmutter, schnitt sie vorn 
auf und fand in derselben Zwillinge und Placenta praevia cen- 
tralis. Anstatt Fruchtwasser war in der Höhle Blut, auch fehlten. 
die Eihäute zwischen den Zwillingen, die jedenfalls durch die 
Blutung zertriimmert waren. Die Placenta lag zum Theil ganz 
frei über dem inneren Muttermunde, welcher bei genauer Unter- 
suchung normale Decidua zeigte, ebenso wie die Placenta an 
dieser Stelle einen normalen Deciduaiiberzug hatte. Die mikro- 
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skopische Untersuchung bestätigte diesen Befund. Redner kommt 
im Anschlusse daran auf die Bildung der Placenta zu sprechen, 
ein Kapitel, was bisher noch wenig bearbeitet ist. Das Ergebniss 
seiner Untersuchungen lässt sich dahin zusammenfassen, dass in 
manchen Fällen die Placenta in die Decidua reflexa wuchert 
anstatt in die Decidua vera, dass also eine Placentarbildung auf 
der Decidua reflexa stattfindet. Redner zeigt zwei Abbildungen, 
in welchen eine auffallende Entwickelung des Chorion frondosum 
auf der Decidua reflexa sichtbar ist; letztere zeigt eine ausser- 
ordentliche Dicke. Es fragt sich, ob nicht, ohne dass zu weite 
Schlüsse aus dem Befunde zu ziehen sind, diese Verhältnisse bei 
Placenta praevia lateralis häufig sind. Das Ei ist ringsum von 
Reflexa umgeben, wenigstens wird es immer so beschrieben; es 
fragt sich aber, ob nicht das Ovulum Zotten aussenden kann, ehe 
es vollkommen von einer Reflexa umgeben ist. Manche klinische 
Punkte sprechen dafür, z. B. findet man bei Placenta praevia 
häufig schon bei der ersten Untersuchung einen grossen Lappen 
abgelöst, an dem atrophische Stellen zu sehen sind, welche er- 
klärlich werden durch mangelnde Ernährung des Lappens. Die 
Frage, warum es bei Placenta praevia centralis häufig nicht früher 
als mit Beginn der Geburt blutet, wird durch Redners Annahmen 
auch eine Erklärung finden. 
(Besprechung in der Nachmittagssitzung.) 


4. Sitzung: Freitag, den 25. Mai, Nachmittags 2 Uhr. 


Besprechung der Vorträge 14 und 15. 

Dohrn ist bei seinen entwickelungsgeschichtlichen Studien 
betreffs der Placenta auf ähnliche Vermuthungen wie Hofmeier 
gekommen. Er macht besonders noch auf die häufige unregel- 
mässige Flächenausdehnung des vorliegenden Fruchtkuchens auf- 
merksam, an welchem es oft kahle Stellen gäbe, die gar nicht von 
Zotten bedeckt seien. Dohrn ist überzeugt, dass das befruchtete 
Ei vollständig von Zotten umgeben ist, wenn es in die Gebär- 
mutterhöhle gelangt. Der Reichert’sche Embryo ist nach seiner 
Ansicht pathologisch. Die Frage, warum bei Placenta praevia 
oentralis nicht häufiger Blutungen vorkommen, beantwortet er da- 
hin, dass die Blutungen dabei allerdings sehr häufig sind, dass 
es aber ebenso häufig dabei zum Abortus kommt, und dass viele 
Fälle von früher Fehlgeburt damit zu erklären sind, dass die Pla- 
centa vorgelegen hat. 
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Kaltenbach ist mit grossem Interesse dem Vortrage Hof- 
meier’s gefolgt, um so mehr, als es zur Zeit fiir den Lehrer noch 
eine schwierige Aufgabe ist, den Schülern die Bildung der Pla- 
centa zu erklären. Die Untersuchungen müssen fortgeführt werden, 
denn nicht fiir alle Fälle von Placenta praevia passt die Erklä- 
rung der Insertion der Placenta innerhalb der Reflexa.. Dobrn 
bestatigt er, dass Placenta praevia fiir die vorzeitige Unterbrechung 
der Schwangerschaft begiinstigend ist, er hat diese Ursache auch 
in einigen Fallen bestimmt nachgewiesen. 


Ahlfeld theilt die Ansicht Hofmeier’s nicht, er glaubt, 
dass die Placenta in den ersten drei Monaten überhaupt tiefer 
sitzt, dass sie im unteren Uterinsegment sich ansetzt, auch mit 
einem Theile an den inneren Muttermund herankommt. Durch 
allmälige Dehnung des unteren Uterinabschnittes rückt dann der 
untere Rand . der Placenta herauf. Der innere Muttermund ist 
durch die stark gewucherte Decidua vollkommen verschlossen. 
Er erwähnt noch ein Präparat, das er vor einigen Wochen sah, 
ein Zwillingsei mit Decidua vera um das ganze Ei, nur eine kleine 
Stelle war frei von Zotten. 

Winckel macht auf das Verhältniss der Allantois zum 
Chorion aufmerksam. Die Allantois endet scharf dort, wo die 
Placenta sitzt, also- nur dort, wo das Ei an der Uteruswand an- 
setzt. és ist aber denkbar, dass die Allantois über die Stelle 
herüberragt, wo das Ei an der Uteruswand sitzt, und dass es 
dann zur Placenta praevia kommt. 

Hofmeier betont in seinem Schlussworte, dass er keine end- 
gültige Erklärung geben, sondern nur Gelegenheit nehmen wollte, 
auf diese Erklärungsweise der Placentarbildung, wie er sie auf 
Grund seines Präparates gewonnen, das Interesse zu lenken und 
an Abortpräparaten weitere diesbezügliche Untersuchungen an- 
zustellen. 


16) Schultze: Kurze Mittheilung über Pessarien. 


Wenn auch für schwere, jeder anderen Behandlung trotzen- 
den Fälle die ventrale Fixation des retroflectirten Uterus am Platze 
ist, so wird diese Operation doch nicht die bimanuelle Behand- 
lungsweise der abnormen Lagen der Gebärmutter einschränken. 
Redner bespricht die Anwendung der Pessare, deren Nachtheile 
er mit vielen anderen ebenfalls kennen gelernt hat, die aber un- 
entbehrlich sind zur Fixirung des richtig gestellten Uterus. Was 
die Form der Pessare anlangt, so sind neben der Schlitten- und 
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Achterform auch diejenigen von Hodge und Thomas brauch- 
bar, obwohl Schultze gerade bei der letzteren die hintere An- 
schwellung nicht für so wichtig hält. Die Hauptvorzüge eines 
Pessars ausser der seiner richtigen Gestalt müssen bestehen in 
reizloser, glatter und widerstandsloser Oberfläche, Leichtigkeit und 
Möglichkeit der leichten Anpassung an den persönlichen Fall. So 
kommt Redner auf das verschiedene bisher verwendete und em- 
pfohlene Material zu sprechen und giebt vor allem dem Cellu- 
loid den Vorzug, welches alle guten Eigenschaften eines Pessars 
besitzt und welches er selbst seit Jahren anwendet. Die Ringe, 
mit oder ohne Drahteinlage, werden in kochendem Wasser weich 
gemacht und geformt und können zwei Jahre lang unbeschadet 
in der Scheide liegen bleiben. Schultze formt eine Reihe Ringe 
und legt sie der Versammlung vor. 


17) Skutsch: Zur Therapie der Retroflexio uteri. 
(Selbstbericht.) 


Um eine rationelle Therapie der Retroflexio uteri zu erreichen, 
musste unser Bestreben sein, die Ursachen der pathologischen 
Lage, welche meist in Anomalien der Uterusbefestigungen gelegen 
sind, zu beseitigen. Ob es gelingt, die verloren gegangenen Func- 
tionen dieser Gebilde durch Massage oder andere Mittel wieder 
herzustellen, soll hier nicht erörtert werden. So lange wir nicht im 
Stande sind, eine ursächliche Therapie stets anzuwenden, müssen 
wir uns eines Ersatzes für die verloren gegangenen Functionen 
der Uterusbefestigungen bedienen. Diesen Ersatz sollen die Pes- 
sare leisten. 


Mit einer zweckmässigen Pessarbehandlung lassen sich bessere 
Erfolge erzielen, als meist berichtet wird. Das Scheitern der 
Pessarbehandlung ist oft darin begründet, dass ein für den be- 
treffenden Fall nicht zweckmässig geformtes Instrument verwendet 
wird, ferner darin, dass Hindernisse für die Reposition des Uterus 
in die Normallage oder für die dauernde Retention in der nor- 
malen Lage nicht oder nicht vollständig beseitigt sind. 


Auf die peritoneale Adhäsionen bedingenden Hindernisse für die 
Reposition hat besonders Schultze hingewiesen und das Ver- 
fahren, dieselben zu beseitigen (Trennung der Adhäsionen durch 
die tastenden Finger), beschrieben. Die Anwendbarkeit dieses Ver- 

“ fahrens hat ihre Grenzen; sehr ausgedehnte, feste Adhäsionen 
dürfen auf diese Weise nicht getrennt werden. 
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Ebensolche Hindernisse für die Reposition und auch für die 
dauernde Retention des Uterus in normaler Lage können durch 
subperitoneale parametrische Fixationen bedingt sein. Combina- 
tionen peritonealer und parametrischer Fixationen geben die 
schwierigsten Fälle. Diejenigen Fälle nun, in welchen zu feste 
Adhäsionen bestehen, als dass die Trennung erlaubt wäre, sowie 
Fälle mit ausgedehnten parametrischen Narben gelten meist als 
unverbesserlich. Nur mittels Laparatomie scheint hier Heilung 
erzielt werden zu können. 


In solchen Fällen lassen sich trotzdem noch manche Erfolge 
ohne eingreifende Operationen erreichen. Auch hier kann es 
möglich sein, die Bedingungen für eine erfolgreiche Pessarbehand- 
lung herzustellen. Dies geschieht durch allmälige Dehnung und 
methodische Massage der hindernden Adhäsionen und Narben. 
— Die erste Veranlassung, dieses Verfahren anzuwenden, fand 
Skutsch vor drei Jahren in einem Falle* von fixirter Retro- 
flexion, bei welchem die Hindernisse in Narkose genau erkannt und 
nöthigenfalls getrennt werden sollten. Wegen bestehenden Herz- 
fehlers durfte nicht narkotisirt werden. Indem täglich der Ver- 
such gemacht wurde, die bimanuelle Reposition auszuführen, ge- 
lang es, die vom Fundus zur hinteren und seitlichen Beckenwand 
verlaufenden Stränge so zu dehnen, dass nach acht Tagen die 
Gebärmutter in die Normallage gebracht und in dieser durch ein 
8 férmiges Pessar dauernd erhalten werden konnte. Hierauf wurde 
das Verfahren in solchen Fällen versucht, in denen peritoneale 
Adhäsionen in Narkose erkannt waren, ihre Trennung aber wegen 
grosser Festigkeit nicht erlaubt war. Ausgedehntere Anwendung 
der langsamen Reposition machte Skutsch aber erst, seit er vor 
1'/, Jahren durch Thure Brandt die Massage der weiblichen 
Beckenorgane aus eigener Anschauung kennen lernte, indem nun 
das Verfahren auch auf Fälle mit parametrischen Fixationen aus- 
gedehnt wurde. Auch in Fällen, in denen gleichzeitig peritoneale 
und parametrische Fixationen bestanden, gelang es, durch Massage 
und allmälige Dehnung die Gebärmutter reponibel zu machen. 
Ferner wurden solche Fälle mit Erfolg behandelt, bei denen zwar 
die Reposition des Uterus ausführbar war, bei denen aber para- 
metrische Narben dauernde Retention in Normallage vereitelten; 
solche Narben liessen sich so dehnbar machen, dass erfolgreiche 
Pessarbehandlung möglich wurde. 


Bestehen strangförmige peritoneale Adhäsionen, so gelingt die 
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Dehnung am besten durch methodische Versuche, die bimanuelle 
Reposition auszuführen. Sind die Adhäsionen mehr flächenhaft, 
oder sind erheblichere Exsudatreste vorhanden, so werden diese 
massirt nach der Brandt’schen Methode der bimanuellen Massage 
der chronischen Beckenzellgewebsentzündungen. Wenn die Exsu- 
datreste geringer geworden sind, wird die allmälige Dehnung hin- 
zugefügt. Handelt es sich nicht um Hindernisse der Reposition, son- 
dern der Retention, so führt wesentlich unmittelbare Dehnung zum 
Ziel; man reponirt den Uterus bimanuell und sucht die hindernden 
Stränge durch Bewegungen, welche man dem Uterus ertheilt, zu 
dehnen. Diese Dehnungen werden durch unmittelbare Massage der 
Narbenstränge unterstützt. Sobald als möglich mache man einen 
Versuch, den Uterus in normaler Lage durch ein Pessar festzustellen. 
Zur Ausführung dieser Technik ist feine Diagnose nothwendig; 
die Art der Hindernisse muss durch genaue Palpation erkannt 
sein, bevor die Behandlung eingeleitet wird. Möglichst vollständig 
muss die Art der Retroflexion, ihre Ursache im einzelnen Falle 
erkannt werden. 


Da in neuerer Zeit wiederholt die Bedeutung des Becken- 
bodens für die normalen und pathologischen Lagen des Uterus 
Gegenstand der Erörterung war, so hat Skutsch auch bei den 
beobachteten Retroflexionen mehr Aufmerksamkeit als früher auf 
den Beckenboden gerichtet. Dabei ergab sich, dass zur Erkennung 
mancher normaler und anomaler Verhältnisse am Beckenboden 
eine combinirte Betastung des Beckenbodens förderlich sein kann. 
Die eine Hand tastet von Scheide oder Mastdarm her, die andere 
gleichzeitig von aussen, indem sie unter das Gesäss geschoben 
wird, vom Damm, vom Hinterdamm neben den aufsteigenden Sitz- 
beinästen durch das Foramen ischiadicum majus. Besonders über 
die in der Tiefe des Beckens gelegenen Muskeln (z. B. Musculus 
pyriformis, Levator ani) kann man sich so manche Orientirung 
verschaffen, indem man active oder passive Bewegungen veranlasst. 


Die gemachten Erfahrungen beziehen sich auf ein nicht kleines 
Beobachtungsmaterial. So erwähnt Skutsch, dass in den letzten 
vier Jahren auf der Schultze’schen Klinik zu Jena 230 Kranke 
mit Retroflexion zur Aufnahme kamen, bei denen Indication vor- 
lag, die Lageveränderung zu behandeln. Die ambulanten Fälle 
sind hierbei nicht mitgezihlt. Bei 25 wurde keine Behandlung 
eingeleitet, meist weil zur Zeit anderen Indicationen zu genügen 
war. Von den übrigen 205 Fällen konnten in 182 mit Pessar- 
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behandlung befriedigende Erfolge erzielt werden. Nur vier Mal 
war die Zuhiilfenahme eines intrauterinen Stiftes erforderlich. In 
15 Fällen gelang es, durch allmälige Dehnung und Massage, die 
Bedingungen für erfolgreiche Pessarbehandlung herzustellen. In 
19 Fällen wurden peritoneale Adhäsionen nach Schultze’s Me- 
thode getrennt, stets ohne Schaden. In vier Fällen durfte nur 
theilweise Trennung vorgenommen werden. 15 Fälle wurden voll- 
kommen reponibel. 


Immerhin giebt es eine ganze Anzahl schwieriger Fälle, in welchen 
man mit Pessarbehandlung nicht zum Ziele kommt. Unter diesen 
sollen hier noch diejenigen erwähnt werden, bei denen eine ab- 


 norme Kürze der vorderen Scheidenwand besteht. Die Scheide 


bietet in solchen Fällen nicht Raum genug, um die Vaginalportion 
weit genug hinten im Becken festzuhalten. Falls in solchen Fällen 
methodische Dehnung nicht zum Ziele führt, kann man eine 
operative Verlängerung der vorderen Wand versuchen, indem man 
quere Incisionen macht und dieselben sagittal vernäht. 


Von den verschiedenen operativen Verfahren zur Beseitigung 
der Retroflexio uteri scheint bisher nur die Laparatomie sichere 
Erfolge erzielt zu haben. Skutsch gesteht die Berechtigung 
der Eröffnung der Bauchhöhle bei Retroflexio uteri zu in Fällen, 
in welchen auf anderen Wegen Heilung nicht erzielt werden kann. 
Die Möglichkeit, auf anderem Wege zum Ziel zu gelangen, muss 
aber erschöpft sein. Da wir die Laparatomie noch nicht zu den 
vollkommen ungefährlichen Eingriffen rechnen können, so haben 
wir die Pflicht, die weniger eingreifenden Methoden mit besonde- 
rem Eifer zu betreiben. Hierzu sollten die gegebenen Auseinander- 
setzungen einen kleinen Beitrag liefern. Vor allem rath Skutgch 
nicht eher zur Laparatomie zu schreiten, als bis auch die be- 
sprochenen Verfahren sorgfältig versucht wurden. Die methodische 
Dehnung hindernder Adhäsionen und Narben empfiehlt er be- 
sonders. | 


Besprechung der Vorträge Nr. 16 und 17. 


Schwarz wendet sich gegen Skutsch, welcher zu glauben 
scheine, dass die Beschwerden bei Retroflexion der Gebärmutter 
lediglich in der Lageveränderung beruhen. Er legt ein grosses 
Gewicht auf die Behandlung der Complicationen der Retroflexio 
uteri, welche oft die Kranken mehr belästigen, als die abnorme 
Lage. Vor allem sind es die mit verlagerten Ovarien. Starke 
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Verwachsungen nach Schultze gewaltsam zu lösen, ist ihm nicht 
gelungen, er fragt Skutsch, wie dessen Erfolge in solchen 
Fällen sind. Redner hat in solchen Fällen den Uterus erweitert 
und ihn mittels des eingeführten Fingers aufgerichtet, was oft 
spielend leicht ging. Die Laparatomie bei Retroflexio muss mög- 
lichst eingeschränkt bleiben. 


Werth fragt, warum die Alexander Adam’sche Operation 
so wenig Anklang findet. Er selbst hat nicht genügende Erfah- 
rungen darüber, hält sie aber für berechtigt und hat sie in neun 
Fällen ausgeführt, wobei er die Ligamente jedesmal fand. Der 
Erfolg war nur ein zeitweiliger. Er fordert zu weiteren Ver- 
suchen auf. 


Wiedow warnt vor Pessaranwendung; in Freiburg ist man 
ganz davon zurückgekommen, weil häufig unangenehme Folgen 
nach Pessarbehandlung auftraten. Intrauterine Stifte dürfen über- 
haupt nicht in Anwendung kommen. Mit Schwarz stimmt er 
überein, dass die Lageveränderung nicht immer in den Vorder- 
grund zu stellen ist. 


Sänger: Polk in New-York verbindet die Alexander 
Adam’sche Operation mit der Ventrofixation, das heisst doch zu 
weit gehen in der operativen Behandlung. Er glaubt sich von 
Skutsch betreffs seiner häufigeren durch Laparatomie behandelten 
Fälle angegriffen, kann aber darthun, wie er auch in seinen Ver- 
öffentlichungen stets hervorhob, dass er alle Methoden der Be- 
handlung erschöpft hatte, bevor er sich zur Ventrofixation ent- 
schlossen hat. Redner selbst ist ein Anhänger der Pessarbe- 
handlung, die er keineswegs unterschätzt und über deren Erfolge 
in seinen Fällen er anderen Ortes schon Mittheilung gemacht hat. 


Engelmann (St. Louis) wendet bei Retroflexio-Behandlung 
den faradischen Strom an, welcher besonders bei perimetri- 
schen Entzündungserscheinungen gute Dienste leiste. Die Peri- 
metritis bei Retroflexio ist häufig und wichtiger als Behandlungs- 
object, als die Narbenstränge und Verwachsungen. Auch die Tampo- 
nade nach Aufrichtung der Gebärmutter ist von Bedeutung. Er 
macht Tampons aus antiseptischer Schafswolle und tränkt dieselbe 
mit adstringirenden Mitteln. Dadurch schwinden die Exsudate 
und man erhält ohne Pessarbehandlung eine richtige Lage der 
Gebärmutter. 

Fritsch hat das Gefühl, dass bei dieser Besprechung die 
Pessarbehandlung sehr schlecht wegkommt, was ihm sehr Unrecht 
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dünkt. Er hält es für leichter, eine Laparatomie zu machen, als 
ein gut sitzendes Pessar anzulegen, und tritt voll für die Pessar- 
behandlung und ihren unzweifelhaften Werth ein. Allerdings ge- 
hört eine grosse Uebung dazu, die richtige Form des Pessars in 
jedem Falle zu treffen, und auch ebenso eine längere Beobachtungs- 
zeit seiner Wirkung. Er selbst hat zehn Jahre gebraucht, ehe er 
die Pessarbehandlung erlernt hat, und hält dieselbe für das Schwie- 
rigste in der ganzen Gynäkologie. Zur ambulanten Behandlung 
eignen sich Retroflexionen, die ein Pessar erfordern, gar nicht; 
solche Fälle müssen stationär behandelt werden, weil man öfters 
mehrere Tage braucht, bis man das richtige und passende Pessar 
gefunden hat. 


Winckel steht ganz auf dem Standpunkte von Fritsch, er 
hält eine rationelle Behandlung mit Pessarien für sehr schwer. 
Werth bemerkt er, dass er sich schon vor zwei Jahren in München 
gegen die Adam ’’sche Operation ausgesprochen hat und nach allem, 
was er seitdem gesehen und gehört hat, heute noch mehr dagegen 
ist. Er hat auch Polk in New-York die Operation machen sehen, 
der sie ja noch für nothwendig hält, aber er glaubt, dass die- 
selbe nie ausreichen wird. Er bedauert, dass Slavjansky nicht 
mehr anwesend ist, der sich noch in München sehr begeistert für 
die Operation ausgesprochen hat, seitdem aber mehr und mehr 
den Unwerth derselben erfahren hat, wie er Redner jetzt mitge- 
theilt hat. 


Schultze stimmt Fritsch bei und bespricht die schon er- 
wähnten Complicationen der Retroflexio uteri, in erster Linie die 
Metritis, die Oophoritis und die Peritonitis. Für erstere ist die 
erfolgreichste Therapie die Reposition des Uterus. 


Skutsch (Schlusswort) erwidert Schwarz, dass die Er- 
folge der gewaltsamen Zerreissung der Adhäsionen verschiedene 
sind und dass es bei derselben gerade auf die zweckmässige und 
richtige Behandlung am meisten ankommt. Er bezieht sich auch 
auf die von Fränkel veröffentlichten Erfolge der Pessarbehandlung. 
Von seinen eigenen 19 Fällen sind 15 reponibel geworden, bei 
den vier übrigen war nur eine theilweise Trennung möglich. Die 
erwähnten Schädigungen durch ein Pessar sind nicht diesem zur 
Last zu legen, sondern kommen zu Stande, wenn ein Pessar nicht 
passt. Manche Frauen aber vertragen überhaupt kein Pessar, so 
dass man bei diesen von solcher Behandlung ganz abstehen muss. 





Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle. Mai 1888. 487 


18) C. Ruge (Berlin): Ueber Adenom des Uterus, die 
malignen und benignen Formen desselben. 


Vortragender geht in seinen Mittheilungen, zu deren schnel- 
lerem Verständniss er eine Reihe vortrefflicher Zeichnungen von 
mikroskopischen Präparaten zeigte, aus von der Endometritis 
glandularis hypertrophica, bei welcher die Schleimhaut verdickt ist 
und die Drüsenschläuche korkzieherartige Schlängelungen bilden; 
die Drüsen sind nicht vermehrt, sondern nur vergrössert. Bei 
der Endometritis glandularis hyperplastica sieht man eine deut- 
liche Vermehrung der Drüsenschläuche, die sich ausstülpen und 
theilen. Eine dritte Form zeigt beide Veränderungen, eine Hyper- 
trophie und Hyperplasie der Drüsen. Die Erkrankung geht hier 
in die Muscularis hinein. Die Schleimhaut setzt sich nicht mehr 
scharf von derselben ab; das interstitielle Gewebe verändert sich 
ebenfalls, die Kerne vermehren sich, der Zellleib tritt mehr her- 
vor und manche Zellen erinnern an Deciduazellen. Auf Grund 
anatomischer Vorschläge ist in der Gynäkologie für gewisse Schleim- 
hautveränderungen der Name Adenom eingeführt worden. Adenom 
heisst Drüsenneubildung und das, was man gewöhnlich unter 
Adenoma diffusum et circumscriptum der Uterusschleimhaut be- 
schrieb, ist nichts anderes, als die hyperplastische Form der glan- 
dulären Endometritis. Kleine submuköse Myome können ganz 
durchsetzt sein durch Drüsen von dem Endometrium aus, dieselben 
müssten dann auch Adenome genannt werden. Dann hat der 
Ausdruck Adenom immer den Beigeschmack des Bösartigen. Die 
Vermehrung der Drüsen soll schon verdächtig sein, und lediglich 
auf diesen Befund hin hat man sich in manchen Fällen zur Total- 
exstirpation entschlossen, ein Eingriff, der bei dieser Form erst 
gerechtfertigt wäre, wenn unstillbare übermässige Blutungen damit 
verbunden sind. 


Beim Adenoma malignum bestehen neben der ausgesprochen 
drüsigen Beschaffenheit der Schleimhaut Veränderungen in der 
Substanz des Uterus, es finden sich Metastasen, kurz, das Ade- 
noma malignum ist klinisch und anatomisch wirklicher Krebs, 
es muss deswegen zu den Krebsen gerechnet werden. Niemand, 
welcher die Präparate sieht, wird noch an dem Krebse zweifeln. 
Vortragender geht dann näher auf die mikroskopische Diagnose 
des Krebses und auf die bisher dem Adenoma malignum zuer- 
kannten Veränderungen ein, indem er besonders auf das häufige 
Fehlen der soliden Zapfen beim Carcinom hinweist. Das Adenoma 
malignum stellt eine allgemeine starke Driisendurchwucherung der 
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Schleimhaut dar. Zum Schluss wendet sich Vortragender noch ein- 
mal gegen beide Bezeichnungen des Adenoma benignum und malig- 
num, die er am liebsten ganz aus der gynäkologischen Pathologie 
ausstreichen möchte. Auf die oft ausserordentliche Schwierigkeit 
der mikroskopischen Diagnose der Erkrankungen des Endometriun 
macht Ruge noch besonders aufmerksam. 


Besprechung. 


Winter (Berlin) bestätigt die Schwierigkeit der feineren 
mikroskopischen Diagnose, verlangt aber von jedem Gynäkologen, 
dass er sich die Technik der mikroskopischen Untersuchung er- 
krankter Uterusschleimhaut aneignen soll. Die mikroskopische 
Diagnose ist ungemein wichtig und muss vor allem anderen sicher 
gestellt werden. 


19) Ahlfeld: Ueber bisher noch nicht beschrie- 
bene intrauterine Bewegungen des Kindes. 


Redner weist im Anfang seines Vortrages noch einmal auf 
die von ihm in Wiesbaden 1887 beschriebenen intrauterinen Be- 
wegungen hin, welche er als Schluckbewegungen bezeichnet hat 
und erläutert die Curven, welche er aufgezeichnet erhalten hat. 
Diesmal handelt es sich um neue Bewegungen, Erhebungen am 
Rücken und an der Bauchfläche des Kindes, die mit blossem Auge 
sichtbar sind’ und welche er bei 30 Schwangeren zehnmal nach- 
weisen konnte. Mit Saugbewegungen sind sie kaum zu vergleichen, 
wohl aber mit Athembewegungen. Vortragender beruft sich 
auf einen Ausspruch von Preyer, welcher sagte: „Was das eben 
geborene Kind kann, muss es auch vorher geübt haben.“ Ahl- 
feld glaubt, dass Athembewegungen des Kindes intrauterin möglich 
sind und dass das Kind dieselben allerdings nur zeitweilig macht. 
Die Frau fühlt sie nicht, es sind Zwerchfell- und Bauchdecken- 
bewegungen des Kindes, welche auch am besten in der Nabel- 
gegend wahrzunehmen sind und sich durch das Fruchtwasser an 
die Uteruswand fortsetzen. Das Athmen geschieht ganz ober- 
flächlich, es kommt auch dabei vielleicht Flüssigkeit in den Mund 
und wenig in die Trachea. Weitere Prüfungen und Beobachtungen 
an Schwangeren sind nothwendig zur Bestätigung seiner Ver- 
muthungen. 


Besprechung. 


Wiener nimmt diese Erklärung nicht an, das Kind müsste, 
wenn es intrauterin athmet, viel mehr Flüssigkeit aspiriren; auch 
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kann er nicht daran glauben, dass das Zwerchfell vor der Geburt 
arbeitet. Es beginnt seine Thatigkeit mit anderen Athemmuskeln 
nach der Geburt. Also Athembewegungen können die von Ahl- 
feld gesehenen nicht sein. 


Ziegenspeck (München) hat solche intrauterine Bewegungen 
im Preyer’schen Laboratorium an Fröschen und Insekten gesehen. 


Ahlfeld bleibt bei seiner oben auseinandergesetzten Behaup- 
tung, erinnert dabei noch an die Amnionbewegungen. 


Dritter Tag. 
5. Sitzung: Sonnabend, den 26. Mai, Vormittags 9 Uhr. 


20) Leopold (Dresden): Zur Behandlung der Uterus- 
ruptur. Der Vortrag wird ausführlich in unserem Archive er- 
scheinen. 


Besprechung. 


Battlehner hat bereits bei Gelegenheit der Münchener Ver- 
sammlung einen Fall von Zerreissung der Gebärmutter und Scheide 
und deren Behandlung besprochen und stellt die Frage auf, wie 
man sich in solchen geheilten Fällen bei späteren Entbindungen 
verhalten soll. Er hat bei drei Geburten derselben Frau Zer- 
reissungen gesehen und glaubt, dass die Vernähung und Ver- 
narbung nicht fest genug ist und dass die Narben wieder auf- 
, reissen. Deshalb empfiehlt es sich, in solchen Fällen die Früh- 
geburt einzuleiten, was er bereits mit Erfolg gethan hat. 


21) B. S. Schultze zeigt das Präparat eines Monstrum, wel- 
ches in Jena geboren wurde. Es handelte sich um eine Erstgebärende. 
Aeusserlich wurden Zwillinge diagnosticirt, das erste Kind stellte 
sich in Steisslage. Bei der Entwickelung zeigte sich eine Doppel- 
frucht, die, soweit es sich vor der noch nicht genauer vorgenom- 
menen anatomischen Untersuchung vermuthen lässt, mit den 
horizontalen Darmbeinästen zusammengewachsen war (Analogon 
mit dem Janiceps). Köpfe und obere Extremitäten sind wohl 
entwickelt, es findet sich ein gemeinsamer Nabel und zum Theil 
gemeinsame Genital- und Afteröffnung. Das Monstrum lebte, und 
zwar die eine Hälfte 41, die andere 48 Stunden. Nach Geburt 
desselben stellte sich noch eine Blase, und eine zweite Frucht, die 


keine Abnormitäten zeigte, wurde leicht entwickelt. Es handelte 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 33 
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sich, wie auch die Nachgeburt zeigte, um zwei Eier, von denen 
eines einen Doppelkeim hatte. Redner machte im Anschluss an 
die Demonstration einige entwickelungsgeschichtliche Bemerkungen 
und zog einige bereits bekannte gleiche oder ähnliche Fälle zum 
Vergleiche heran. 


Ferner zeigt er zwei ältere, bereits veröffentlichte Präparate: 
1. Eine Placenta marginata mit einem mit dem Chorion 
verbundenen Eichen aus der sechsten Woche und berührt die Frage 
der Entwickelungsdifferenzen in solchen Fällen. Das Präparat ist 
in der ,,Jenenser Zeitschrift‘ näher beschrieben. 


2. Eine Tubo-Uterin-Schwangerschaft, veröffentlicht 
in der „Würzburger Zeitschrift“, ein Präparat, das noch in man- 
cher Hinsicht zweifelhaft ist. Es stammt von einer an Eklampsie 
verstorbenen Frau, an welcher kurz nach dem Tode noch der 
Kaiserschnitt gemacht wurde. Der Uterus zeigte die Grösse wie 
am Ende der Schwangerschaft, war aber an einer Stelle so dünn, 
dass dort Kindestheile nur wie mit einer dünnen Haut überzogen 
schienen. Die Uteruswand bestand dort nur aus Eihäuten, Deci- 
dua und Peritoneum, zugleich ragte in die dünne Stelle hinein 
ein Theil der Placenta. Das Kind war reif, wurde aber nicht 
mehr zum Leben gebracht. 


Besprechung. 


Breisky hat ebenfalls das Präparat einer Placenta aus dem 
fünften Monat im Prager ärztlichen Vereine gezeigt, an deren 
Eihäuten sich ein Eichen aus der sechsten Woche fand, das 
ebenso wie bei Schultze’s Präparat implantirt war. Er weist 
noch auf eine Reihe gleicher beschriebener Fälle hin und glaubt, 
dass dies Vorkommen nicht gar so selten ist. 


Slavjansky (Petersburg) bemerkt zu dem Präparate von 
Tubo-Uterin-Schwangerschaft, dass er ähnliche Fälle von hoch- 
gradiger Verdünnung der Uteruswand gesehen hat und dass er 
sie für einen pathologischen Vorgang hält. 

Kaltenbach berichtet kurz über ein in der Halle’schen 
Klinik aufbewahrtes ähnliches Präparat von Doppelmissbildung. 


22) Schuchardt (Halle): Ueber Sarkom der Scheide. 
Mit Demonstrationen. 

Die Histologie der Geschwülste ist weit abgeschlossen, ihre 
Aetiologie aber noch recht unbekannt. Es giebt aber eine Reihe, 
auch in Bezug auf ihre Oertlichkeit scharf charakterisirter Ge- 
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schwülste, zu denen die Fälle von Sarkom der Scheide bei kleinen 
Kindern gehören. Diese Geschwülste stellen traubenförmige, knol- 
lige Gebilde dar, welche von der Scheidenwand ausgehen und 
meist bei Kindern von 2—5 Jahren getroffen werden. Redner 
berichtet einige bereits beschriebene Fälle und betont ihren ma- 
lignen Verlauf. Er hatte Gelegenheit, selbst einige einschlägige 
Fälle auf der Volkmann’schen Klinik zu beobachten. Einer 
wurde vor zwei Jahren operirt und blieb geheilt, ein anderer 
betraf ein siebenjähriges Mädchen mit einer haselnussgrossen 
knolligen Geschwulst vor der Vulva. Der Tumor wurde exstirpirt, 
es trat aber bald ein Rückfall auf, infolgedessen das Kind starb. 
Redner stellt weiter einen geheilten Fall vor. Das jetzt acht- 
jährige Kind machte 1885 einen Keuchhusten durch. Während 
desselben bemerkte die Mutter kleine traubenförmige Gebilde, die 
sich beim Husten aus der Scheide herausdrängten. Im Verlaufe 
eines halben Jahres waren dieselben bedeutend gewachsen. Das 
Kind wurde in die Klinik aufgenommen und im September 1885 
operirt. Der Tumor zeigte die Form einer kleinen Traubenmole, 
war gestielt und. ging von der ‘hinteren Scheidenwand aus. Mit 
seiner Entfernung wurde ein Stück der Scheide in der Grösse 
eines Zehnpfennigstückes mit herausgeschnitten. Die einzelnen 
Knollen waren von der verschiedensten Grösse, von weissem oder 
röthlichem Aussehen. In der Nähe des Stieles erschienen die 
Schleimhautfalten der Scheide hypertrophirt, zeigten kleine zungen- 
formige Auswüchse von kugeliger Gestalt und glasigem Aussehen, 
ähnlich den Nasenpolypen. Im Soltmann’schen Falle fanden sich 
ähnliche Veränderungen. Die Heilung war glatt, doch trat nach 
61/, Monaten im Anschluss an Scharlach ein Rückfall ein, der im 
Frühjahre 1886 die Grösse einer Wallnuss erreichte. Bei der 
zweiten Operation wurde fast die Hälfte der hinteren Scheiden- 
wand mit weggenommen, der Rest derselben wurde nach unten 
gezogen und am Eingange eingenäht. Nach acht Tagen war das 
Kind geheilt und befindet sich zur Zeit wohl. (Redner stellt das 
Mädchen, welches gut aussieht und kräftig entwickelt ist, der Ver- 
sammlung vor.) Mikroskopisch zeigten beide Geschwülste Rund- 
zellensarkom, der Rückfall war noch zellenreicher. 


Vortragender geht im Weiteren auf die Entstehung dieser Ge- 
schwülste ein und bemerkt, dass manche derselben vielleicht an- 
geboren sind, wie der Demme’sche Fall beweist. Er glaubt, dass 


es sich um eine Papillarwucherung in frühen Stadien der Ent- 
33* 
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wickelung handelt. Der Grund des späteren Wachsthumes ist 
unbekannt, hängt vielleicht mit Druckstauungen zusammen. An- 
fangs zeigen die Geschwülste eine rein örtliche Bösartigkeit und 
müssen frühzeitig gründlich entfernt werden, wobei jedesmal ein 
grösseres Stück der Scheide mit weggenommen werden muss. 
Dann wird die operative Behandlung meist von Erfolg sein, wenn 
auch daran zu erinnern ist, dass Rückfälle — wie im Demme’schen 
Falle — auch an anderen Stellen vorkommen können. Zum Schluss 
kritisirt Redner kurz die bereits beschriebenen Fälle. 


23) Olshausen (Berlin): Ueber Geburtsmechanismus 
bei Schädellagen. 


Die folgenden Erörterungen finden sich eingehender in dem 
nächstens in neuer Auflage erscheinenden Schröder’schen Lehr- 
buche, welches Olshausen und J. Veit bearbeitet haben. Redner 
will aber Einzelnes hier schon zur Sprache bringen, da bisher in 
der Theorie des Geburtsmechanismus gerade der zu verhandelnde 
Punkt am wenigsten Berücksichtigung gefunden hat; er betrifft 
die Drehungen des Rumpfes und ihren Einfluss auf diejenigen des 
Kopfes. Die sogenannte dritte Drehung kommt wesentlich durch 
die Drehung des Rumpfes zu Stande. Der Beckenboden und die 
Schamspalte sind bei dieser Drehung wichtig, aber, wenn auch 
nicht in allen Fällen, der Rumpf ebenfalls. Man findet oft den 
Rücken in dieser Zeit ganz nach vorn liegend, die Füsse nach 
hinten; es hat sich dann der Kopf gedreht, weil sich der Rücken 
gedreht hat. Bei Gesichtslagen kommt die Drehung des Kinnes 
nach vorn ebenfalls nur durch diejenige des Rumpfes zu Stande. 
Auch betrefis der Aetiologie der Vorderhauptslagen spielt die Stel- 
lung des Rückens beziehentlich die frühe Rumpfdrehung eine Rolle. 
Bei starkem Hängebauch giebt es oft Vorderhauptsgeburten, weil 
sich der Bauch des Kindes häufig dabei zeitig nach vorn wendet, 
wo er der Form des Uterus entsprechend mehr Raum hat. Ferner 
findet man zuweilen bei normalem Becken den hochstehenden 
Kopf im geraden Durchmesser über dem Beckeneingange stehend. 
Hier hat sich auch der Rücken frühzeitig nach vorn gedreht und 
der Kopf hat diese Drehung mitgemacht. Die Geburten erfolgen 
meist noch in Hinterhauptslage Auch die Fälle, in denen bei 
äusserer Untersuchung die erste Schädellage, bei innerer die zweite 
gefunden wird, sind nicht selten. Bei diesen liegt der Rücken 
des Kindes immer mehr nach vorn als seitlich und der Kopf hat 
auf dem Rumpfe eine schiefe Stellung. Redner berührt die neuere 
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Arbeit von Sutugin, welche ebenfalls den Drehungen des Rumpfes 
Rechnung trägt, kann aber dessen Untersuchungsergebnisse weder 
bestätigen, noch etwas dagegen sagen. 

Die Frage, warum der Rücken sich nach vorn dreht, beant- 
wortet Olshausen dahin, dass erstens der Uterus, zumal nach 
Abfluss des Fruchtwassers, sich nach vorn abplattet und dass sich 
derselbe im Verlaufe der Geburt gerade stellt, wodurch die Rumpf- 
drehung beeinflusst wird. 


Besprechung. 

Lahs (Marburg) betont, dass die treibende Kraft und die 
Richtung derselben lediglich die Drehungen bedingt, dass ein Ein- 
fluss des Rumpfes auf die Drehung des Kopfes nicht anzunehmen 
ist. Er bleibt auf seiner erst vor Kurzem in Berlin auseinander- 
gesetzten Meinung bestehen, dass die Geburt lediglich durch den 
allgemeinen Inhaltsdruck vor sich geht. 

Olshausen nimmt auch noch den Fruchtachsendruck an, 
er hat übrigens nur von einer Drehung gesprochen, nämlich von 
der des Hinterhauptes nach vorn. Mit Absicht hat er vermieden, 
auf die Druckverhältnisse zu sprechen zu kommen, auch ist bei 
der dritten Drehung der Druck nicht zu betonen. 

Nach diesem Vortrage theilt der Vorsitzende mit, dass auf 
die Anfrage, betreffs der Abhaltung der nächsten Versammlung 
in Freiburg, von Hegar die zusagende Antwort eingelaufen sei, 
den Vorsitz zu übernehmen und müssten nun laut Statuten neben 
dem Kassirer die Mitglieder des Ausschusses neu gewählt werden. 
Zu ersterem wird durch Acclamation Schatz wiedergewählt, als 
Mitglieder des Ausschusses die Herren Dohrn - Königsberg, 
Kehrer-Heidelberg und Fehling- Basel. 


24) Pott (Halle): Zur Astiologie der Vulvovaginitis 
im Kindesalter. 


Es ist bekannt, dass die Vulvovaginitis im Kindesalter nicht 
selten ist. Redner kann diese Erfahrung bestätigen, da von 1847 
behandelten Kindern 96 diese Erkrankung zeigten, und zwar 56 
im Alter von 0—5 Jahren, 23 von 5—10 Jahren und 17 von 
10—15 Jahren. Am häufigsten betrifft die Krankheit Kinder von 
2—4 Jahren. Die Ursachen derselben sind zweierlei; zunächst 
kommt die Erkrankung gelegentlich bei allgemeiner Dyskrasie, bei 
Tuberkulose, bei Syphilis vor, sehr oft handelt es sich aber um 
eine specifische übertragbare Krankheit, zumal in solchen Fällen, 
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wo mehrere Kinder derselben Familie zugleich krank wurden. 
Es sind bereits eine Reihe Endemien beobachtet worden, z. B. in 
Hamburg, in Stockholm, in Pest u.a. O. Das specifische Gift ist 
das gonorrhoische und sind in einer Reihe von Fällen im Secret 
Gonokokken nachgewiesen worden. Redner geht nun näher auf 
die Frage ein, in welcher Weise die Infection geschieht. Stuprum 
ist wohl sehr selten anzunehmen, nur drei Mal werden derartige 
Fälle von Pott gesehen. Eine nicht seltene Gelegenheit zur In- 
fection giebt ein im niederen Volk noch ziemlich verbreiteter Aber- 
glauben, dass nämlich der Tripper heilt, wenn das Glied in Be- 
rührung mit den Geschlechtstheilen kleiner Mädchen gebracht 
wird. Dann handelt es sich immer um mehr äussere Infection, 
nicht um solche der Geburtswege. Sehr häufig ist jedenfalls die 
Uebertragung durch Kleidungsstücke, Bettwäsche, Schwämme und 
Tücher; die Infection eines Kindes wird dann auf die anderen 
besonders auch infolge des Zusammenschlafens mehrerer Kinder 
verschleppt. Das seltene Befallenwerden der Knaben von der Er- 
krankung hängt vielleicht mit der Häufigkeit der Phimose im 
frühen Alter zusammen, welche dem Eindringen von Secreten 
hinderlich ist. Es giebt weiter bei Mädchen auch Fälle, in denen 
das syphilitische und gonorrhoische Gift ihre Wirkungen zeigen. 
Wenn in solchen Fällen die Syphilis geheilt ist, kann die Vagi- 
nitis trotzdem fortbestehen und muss besonders behandelt werden. 
Die oft dabei beobachteten Hauterkrankungen Herpes und Impe- 
tigo sind secundär. Von vielen wird auch Oxiuris vermicu- 
laris beschuldigt, durch Eindringen in die Scheide Vaginitis her- 
vorzurufen. Redner leugnet dieses und hebt nochmals hervor, 
dass es sich in den meisten Fällen von Vulvovaginitis um gonor- 
rhoische Infection handelt. 


Besprechung. 


Prochownick (Hamburg) bestätigt die Behauptungen des 
Vorredners, er hat bei 21 behandelten Kindern 17 Mal aus dem 
Secret fast reine Gonokokkenculturen erhalten. Besonders her- 
vorzuheben ist noch, dass alle diese Kinder an einer hartnäckigen, 
häufig wiederkehrenden Harnröhrenentzündung litten. 


Sänger hat ebenfalls Familienendemien dieser Erkrankung 
beobachtet, erzählt einen Fall von Infection eines 3"/.jährigen 
Kindes, welches ausser einer Vulvovaginitis eine schwere Perito- 
nitis bekam, und will bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam 
machen, dass man zuweilen bei 15—20jährigen Personen Spuren 
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früherer Pelviperitonitis findet, die jedenfalls auf gonorrhoische 
Infection im Kindesalter zurückzuführen sind. Auch die gelegent- 
lich von Säxinger-Tübingen beobachteten Fälle von Pyosalpinx 
bei unzweifelhaften Jungfrauen hängen vielleicht mit einer frühen 
gonorrhoischen Infection zusammen. 


25) Keil (Halle): Ueber zweizeitige Eröffnung cysti- 
scher Abdominaltumoren. 


Redner empfiehlt für manche Fälle cystischer Tumoren an- 
statt der Totalexstirpation die zweizeitige Eröffnung derselben. 
Besonders bei Pyosalpinx, wobei die Adhäsionen nie fehlen und 
oft schwierig zu lösen sind, wobei die Blutstillung oft erschwert 
ist und der grosse Eitersack leicht während der Auslösung zer- 
reissen kann, ist die Methode zu bevorzugen. Wenn auch der 
Inhalt des Sackes verschieden ist, je nachdem es sich um gonor- 
rhoischen oder tuberkulösen Eiter, um chronische oder mehr acute 
Fälle handelt, so ist das Eindringen des Inhalts in die Bauch- 
héhle und die dadurch entstehende Gefahr der Infection doch zu 
fürchten, da es nicht immer gelingt, durch sorgfältigste Säuberung 
das Secret wieder zu entfernen oder unschädlich zu machen. 
Für kleine Pyosalpinxsäcke ist natürlich die Methode der zwei- 
zeitigen Eröffnung nicht brauchbar, es müssen grössere sein, 
welche der Incision von den Bauchdecken aus zugänglich sind. 


Seröse Flüssigkeitsansammlungen in den Tuben sind an und für 
sich nicht gefährlich, machen aber oft so viel Beschwerden, dass sie 
Hülfe erheischen. Nun sind aber gerade solche Tumoren oft recht 
schwierig zu exstirpiren, zumal wenn sie intraligamentär sitzen. 
Ihr Inhalt ist freilich ungefährlich, doch eignet sich gerade hier- 
für die zweizeitige Methode der Operation ebenfalls. Ueber die 
dauernden Erfolge der Operation hat Redner noch keine Erfah- 
rungen. 


Die Operation selbst schildert er an folgendem Falle: Eine 
46jährige Frau erkrankte mit einer Anschwellung in der linken 
unteren Bauchgegend, unmittelbar über der Leistenbeuge. Die 
Schwellung wurde grösser und machte der Frau sehr viel Be- 
schwerden, zumal starke Schmerzen. Es fand sich ein grosser 
cystischer Tumor links zwischen Gebärmutter und Beckenwand. 
Operation : Schnitt über dem Tumor, parallel dem Ligamentum 
Poupartii bis auf das Bauchfell. Die Wunde wurde mit Gaze aus- 
gestopft und in den folgenden Tagen eine Verwachsung der Tumor- 
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wand und Bauchwunde erzielt. Dann orst wurde der Sack ein- 
geschnitten und drainirt. Nach 3—4 Wochen war die Wunde 
geheilt und die Frau von ihren lästigen Schmerzen befreit. Auch 
bei einer grossen Milzcyste fand diese zweizeitige Operation 
günstige Anwendung. 


Besprechung. 


Werth spricht seine Bedenken gegen diese Operation aus, 
besonders deswegen, weil die Tubengeschwülste oft tuberkulöser 
Natur sind, und weil gerade in den Tubensäcken sehr viel Tuber- 
kel sitzen. Diese Säcke müssen entfernt werden. Uebrigens ist 
bei ihnen gerade die Gefahr der Berstung gering, ihm ist es nur 
einmal begegnet, und hat er nach Ausspülung der Bauchhohle 
mit gekochtem Wasser keine ungünstigen Folgen davon gesehen, 
Auch scheint ihm die zweizeitige Methode misslich wegen der 
Gefahr der Hernienbildung. 


Dührssen empfiehlt im Sinne Gusserow’s die radicale 
Entfernung der Tubengeschwülste, zumal für kleine Tumoren das 
Verfahren der zweizeitigen Operation nicht anzuwenden ist. Wenn 
ausserdem das Nahtmaterial noch weiter verbessert werden wird, 
wie es zur Zeit mit dem Catgut erscheint, werden die Erfolge 
noch bessere werden. 


Wiedow ist ebenfalls für Totalexstirpation des Sackes und 
giebt der zweizeitigen Operation nur dann den Vorzug, wenn die 
anatomischen Verhältnisse und starke Verwachsungen der vollkom- 
menen Entfernung unbedingt hinderlich sind. Gegen Werth 
betont er, dass man die Tuberkulose der Tuben manchmal vor 
der Operation feststellen kann, indem bei dieser Erkrankung meist 
kleine tuberkulöse Knötchen am Anfangsstiicke der Tuben zu 
fühlen sind. Ä 

Skutsch kennt ebenfalls diese Knötchen, bezieht sich aber 
auf eine Arbeit von Chiari, welcher nachwies, dass diese Knöt- 
chen bei chronischem Katarrh der Tuben gefunden werden. 


Kaltenbach tritt für Keil ein, welcher ja nicht für ein 
häufigeres Anwenden der zweizeitigen Operation gesprochen hat, 
sondern dieselbe nur für einzelne besonders leicht zugängliche 
Fälle empfahl. Er sagt weiter, dass es nicht immer gelingt, eine 
sichere Diagnose zu stellen, und dass gerade in solchen Fällen 
der ungefährlichere äussere Eingriff der gefahrvolleren Lapara- 
tomie vorzuziehen ist. Die Toleranz der Bauchhöhle gegen den 
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Inhalt der Tubensäcke ist nicht gross, auch hat er gerade nach 
Exstirpationen von Pyosalpinxsäcken häufig Bauchwandabscesse 
beobachtet. Auch er empfiehlt wegen ihrer Gefahrlosigkeit für 
Ausnahmsfälle die Methode der zweizeitigen Eröffnung von cysti- 
schen Tumoren. , 

Keil bemerkt in seinem Schlussworte gegen Werth, dass 
man bei Anwendung der Drainage des Sackes auch Ausspü- 
lungen desselben vornehmen kann, welche, z. B. mit jodhaltigen 
Flüssigkeiten gemacht, auch auf die Tuberkel in den zurück- 
gelassenen Säcken günstig einwirken können. 


26) Frommel (Erlangen): Zur Entwickelung der Pla- 
centa. | 

Vortragender hat in der letzten Zeit Studien über die Ent- 
wickelung der Placenta bei Fledermäusen angestellt, und zwar 
von der Zeit des Eintrittes des Eies in die Gebärmutter an bis 
zur vollständig ausgebildeten Placenta. Die Ergebnisse der Unter- 
suchungen sollen in einer besonderen Arbeit genauer veröffent- 
licht werden, deshalb beschränkt sich Frommel heute auf einst- 
weilige Mittheilungen. Er erinnert zunächst an die beiden ver- 
schiedenen Anschauungen von Ercolani und Köllicker. Wäh- 
rend Ersterer ein vollkommenes Zugrundegehen der Decidua an- 
nimmt und die Placenta als Neubildung auffasst, lässt Letzterer 
dieselbe sich aus schon vorhandenem Materiale, aus der Uterus- 
schleimhaut bilden. 

Redner hat Folgendes gefunden: Wenn das Ei in die Gebär- 
mutter gelangt ist, tritt zunächst eine Verwachsung zwischen 
Blastoderm desselben mit dem Uterusepithel ein, welches letztere 
zu Grunde geht. Das hohe Epifhel wird niedrig, und so bildet 
sich an der dem Ei entsprechenden Stelle eine Art Krypte in der 
Uteruswand. (Beim menschlichen Ei sind die Vorgänge ähnlich.) 
Alles in der Krypte wird Placenta. Die Uterusschleimhaut geht 
nun Veränderungen ein, die Zellen wuchern stark, die Zellgrenzen 
verschwinden, und man sieht ein Protoplasmalager mit vielen in 
Theilung begriffenen Kernen. Das ist die Decidualschicht. In 
diese wachsen die Chorionzotten. Dicht unter dem Blastoderm- 
epithel geht rings um das Ei ein Kranz von Gefässen, die von 
einer Arterie gebildet werden. Die neue Gefässbildung geht vom 
Epithel der Gefässe durch starke Wucherung aus. Man erkennt 
dann an den Präparaten: a) die Decidualschicht, b) die Gefäss- 
schicht und c) Bindegewebe. Die Drüsen der Uterinschleimhaut 
gehen im Bereich der Placenta früh zu Grunde. Der Drüsen- 
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körper nimmt an der Bildung letzterer nicht Theil. Inzwischen 
gehen von dem Epithel des Eies Einstülpungen aus, die allmälig 
mit Gefässen versehen werden. Die Allantois legt sich an das 
Endochorion an und sendet Gefässschleifen in die Chorionzotten. 
Von den obigen Gefässen gehen durch die Decidualschicht Ge- 
fässe in die Tiefe der Uterinwand, und es kommt mütterliches Blut 
und kindliches in nahe Berührung, letzteres wird von ersterem 
umspült. Zum Schlusse bespricht Vortragender noch die Ent- 
stehung der spongiösen Schicht aus grossen Bluträumen. 


Besprechung. 


Leopold hat weitere Studien an der menschlichen Placenta 
angestellt und seine früheren Beobachtungen bestätigt gefunden. 
Die Chorionzotten arbeiten sich bei der menschlichen Placenta in 
die Gefässe hinein. 

Ahlfeld macht auf eine Arbeit von Lieberkühn aufmerk- 
sam und fragt Frommel, wie lange es dauert, bis sich die Krypte 
bildet, was 

Frommel an der Hand von Abbildungen zeigt. Er hat es 
— entgegnet er Leopold — vermieden, von der menschlichen 
Placenta mitzusprechen, von der es noch keine vollkommenen 
Präparate giebt; er wollte nach seinen Untersuchungsergebnissen 
nur ein Schema der Placentarentwickelung aufstellen, nach welchem 
man sich bei weiteren ähnlichen Untersuchungen richten könnte. 


Wiener bestätigt Leopold’s Befunde auf Grund einer in 
nächster Zeit erscheinenden Breslauer Dissertation. Die Zotten 
hängen, wie aus diesen Untersuchungen hervorgeht, frei in die 
Gefässe hinein. An der ausgebildeten Placenta ist das Decidual- 
gewebe gering, meist besteht sie*aus Zotten. 


27) Döderlein (Leipzig): Ueber inneres Erysipel- 
recidiv nach monatelanger Latenz infolgeeiner Früh- 
geburt. (Selbstbericht.) 


Vortragender wendet sich vor Mittheilung des betreffenden 
Falles zur Frage der Selbstinfection. Die Aetiologie des Puer- 
peralfiebers ist Dank der Errungenschaften der Bacteriologie ge- 
klärt. Dasselbe ist identisch mit den Wundinfectionskrankheiten 
der Chirurgie. Wie dort schon vor Erkennung der Krankheits- 
erreger die Antiseptik Infection der Wunden verhütete, so ist auch 
hierin in der Geburtshülfe die Praxis der Wissenschaft voran- 
geeilt. Eine sichere zielbewusste Antiseptik kann jedoch auch 
hier nur durch genaueste Durchforschung aller einzelnen Momente 
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ausgebildet werden. — Schon seit Semmelweis besteht der 
Streit zwischen Infection von aussen, den „verhütbaren‘“ Erkran- 
kungsfällen, und Selbstinfection, den „unverhütbaren“. Erst in 
jüngster Zeit sind wichtigere Stimmen wiederum für die Möglich- 
keit der Selbstinfection eingetreten. 


Bezüglich des Puerperalfiebers überhaupt wissen wir, dass 
dasselbe beruht entweder auf einer Infection der Uterushöhle, die 
unter normalen Verhältnissen keine Mikroorganismen enthält, 
oder auf einer specifischen Infection der durch die Geburt ge- 
setzten Wunden an der Cervix, Scheide oder Scheideneingang. Für 
die schweren Puerperalerkrankungen sind stets pathogene Spalt- 
pilze die Ursache, und zwar sind bis jetzt ausnahmslos Strepto- 
kokken nachgewiesen. 


Die Untersuchung der sogenannten Selbstinfectionsfälle, die 
man für solche Wöchnerinnen annimmt, die bei der Geburt keine 
Gelegenheit zur Uebertragung der Keime von aussen durch Unter- 
suchungen u. s. w. hatten, also als Kreissende nicht berührt 
worden waren, zeigt, dass hier ganz die gleichen Verhältnisse vor- 
liegen. Auch hier kann eine Infection der Uterushöhle mit Keimen 
irgendwelcher Art stattgefunden haben, auch hier finden sich pa- 
thogene Keime, Staphylokokken und Streptokokken. 


Als Infectionsquelle ist für diese Fälle das Scheidensecret an- 
zusehen. Die Scheide beherbergt stets Spaltpilze der verschieden- 
sten Art. Winter fand sogar in der Hälfte seiner untersuchten 
Fälle Staphylokokken. Die Uebertragungsmöglichkeit von Keimen 
ist so vielfacher Art bei Coitus, Defäcation, Masturbation u. 8. w., 
‘ dass diese Befunde nicht Wunder nehmen können, hat doch die 
Scheide die günstigsten Momente zur Entwickelung der Keime, 
Feuchtigkeit und Wärme. 


Es ist deshalb für die meisten der bisherigen Selbstinfec- 
tionsfälle nicht eine Selbstinfection im engeren Sinne anzunehmen, 
so wenig wie der Chirurg von einer Selbstinfection spricht, wenn 
eine äussere Verletzung mit Erysipel oder sonstiger Wundinfection 
einhergeht. Auch für diese Selbstinfection ist somit eine Contact- 
infection nachgewiesen. Wenn es uns gelingt, die Scheide vor 
der Geburt mit Sicherheit keimfrei zu machen — und bei der 
Verbesserung der antiseptischen Hülfsmittel steht dies mit Sicher- 
heit zu erwarten —, sind auch diese Erkrankungsfälle zu ver- 
hüten. Dann erst wird es sich zeigen, ob es wirklicho Selbst- 
infection bei Geburt und Wochenbett giebt. 
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Zu solchen rechnet Vortragender den Eingangs erwähnten 
Fall. Derselbe ist kurz folgender: 


Im December vorigen Jahres kam eine 37 jährige Frau in die 
Sprechstunde der Leipziger Klinik. Dieselbe gab an, im fünften 
Monate schwanger zu sein und seit 14 Tagen an Blutungen zu 
leiden. Sie wurde in die Klinik aufgenommen und, da sich aus 
der Scheide massenhaft altes theerfarbenes Blut entleerte, am 
anderen Tage nach gründlicher Desinfection der Scheide mittels 
Condomkatheters die Frühgeburt eingeleitet. Nachdem nach etwa 
fünf Stunden bei kräftigen Wehen der Muttermund auf Fünfmark- 
stückgrösse erweitert war, wurde die Blase gesprengt und ein 
fünfmonatlicher noch lebender Fötus entwickelt. Nach zehn Mi- 
nuten wurde wegen Abganges von massenhaftem alten Blute nach 
Credé exprimirt. Unmittelbar im Anschlusse daran trat Fieber ein. 


Die Anamnese hatte nun nachträglich ergeben, dass die Kranke 
im Frühjahre dieses Jahres ein schweres Hauterysipel des ganzen 
rechten Armes durch eine Verletzung am Mittelfinger überstanden 
hatte. Acht Tage nach Auftreten des Erysipel hatte sie abortirt, war 
dann noch an schwerer Lungen- und Brustfellentzündung erkrankt 
und erst Ende Juli nach wiederholter Abscessbildung am rechten 
Arme entlassen worden. Am 6. August letzte Periode, erneute 
Schwangerschaft. Am zweiten Tage nach der Frühgeburt wurde 
wegen des anhaltend hohen Fiebers eine Untersuchung der Uterus- 
lochien auf Mikroorganismen vorgenommen. Dieselbe ergab nahezu 
eine Reincultur von ganz feinen, auch in langen Ketten deut- 
liche Diplokokkenanordnung zeigenden Streptokokken. Während 
dieser nun folgenden 14tägigen Krankheit waren nie irgendwelche 
Infectionserscheinungen an den Genitalien, keine Peritonitis. Der 
Uterus bildete sich zurück und war nie schmerzhaft. Zwei Mal 
traten zwei Tage anhaltende Gelenkreizungen ein, ein Mal am 
rechten Kniegelenk, das zweite Mal am Metakarpalgelenk des 
rechten Mittelfingers. Dieselben verschwanden bald wieder, ohne 
Spuren zu hinterlassen. Plötzlich traten Delirien ein und erfolgte 
der Tod. 

Die Section ergab vor allem keinerlei Veränderungen am 
Uterus, den Parametrien und Peritoneum, keine Vergrösserung 
der retroperitonealen Lymphdrüsen. Die beiden schmerzhaft ge- 
wesenen Gelenke waren dem Aussehen nach völlig normal, kein 
Erguss, keine Injection der Synovialmembran. Aus denselben 
konnten jedoch dieselben Streptokokken gezüchtet werden wie oben. 


Vortragender hat nun durch die verschiedensten Cultur- und 
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Thierversuche festzustellen versucht, ob er es hier mit Strepto- 
coccus pyogenes-Rosenbach oder Streptococcus erysipelatosus- 
Fehleisen zu thun habe. Eine Unterscheidung ist aber nicht 
möglich, wie auch Andere, z. B. v. Noorden, fanden. Er ist 
sich infolge dessen wohl bewusst, dass die sichere Beweisführung 
für die Schlüsse, die er aus dem Verlauf des Falles auf die Natur 
der Infection zieht, fehlt. Er hält aber daran fest, dass es sich 
nach dem klinischen Verlaufe, dem Sectionsbefunde und dem Er- 
gebnisse der bacteriologischen Untersuchung nicht um eine In- 
fection bei der Geburt mit Streptokokken handelt, besonders da 
klinisch und anatomisch keinerlei örtliche Zeichen für eine solche 
nachzuweisen waren, sondern vielmehr um einen Wiederausbruch 
des vor Kurzem abgelaufenen Erysipels, um ein sogenanntes 
inneres Erysipel. Als Depöt, von dem aus bei der Geburt eine 
Allgemeininfection erfolgte, glaubt er die bei der Section ver- 
grössert und im Centrum erweicht gefundenen Cervicaldriisen an- 
sehen zu müssen. 


Auf Vorschlag des Vorsitzenden wird der Kürze der Zeit 
wegen von einer Discussion über Selbstinfection abgesehen. Die- 
selbe wird für den nächsten Congress als selbständiges Thema 
festgesetzt, wofür ein Referent und Correferent zu wählen ist. 


28) Baumgärtner (Baden-Baden): Zur Operation des 
Cervixcarcinom. 


Redner hat häufig beobachtet, dass nach keilförmigen Exci- 
sionen bald Rückfälle des Cervixcarcinom eintraten. In Anbetracht 
der Fälle, wobei die Erkrankung schon so weit vorgeschritten ist, 
dass von einer Totalexstirpation oder Excision nichts mehr zu 
erwarten, oder dass dieselbe unmöglich ist, wobei aber doch wegen 
Blutungen ein Eingriff nöthig ist, empfiehlt Baumgärtner die 
Unterbindung der Arteria uterina beiderseits. Nach Ein- 
schneiden des Cervixstumpfes rechts und links ist dieselbe nicht 
sehr schwierig. Vortragender berichtet einige Fälle, in denen er 
diesen Eingriff mit Erfolg ausfihrte. Die Blutung stand, und 
auch die Jauchungen verminderten sich, beziehentlich der Aus- 
fluss. Wenn auch von Heilung nicht die Rede sein kann, so war 
doch das Befinden der Kranken auf längere Zeit gebessert, so 
dass die vorgeschlagene Unterbindung wohl eine Berechtigung hat. 


Nach Schluss der Vormittagssitzung zeigt Lantos (Budapest) 
das Közmarszky’sche Beinkleid zur Stütze des Unter- 
leibes. 

Dasselbe gebraucht K&z marszky bei grossen Bauchgeschwül- 
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sten, bei ungeniigenden Bauchdecken und nach Laparatomien an 
Stelle von Giirtelbinden. Das Beinkleid besteht aus starkem, 
nicht dehnbaren Leinenstoffe, reicht bis zur Mitte der Schenkel 
und ist rechts mit einer Reihe von Knöpfen zu schliessen. Rück- 
wärts ist ein Miederapparat zur Regulirung des Anlegens ein- 
genäht. Der angebrachte Schlitz gestattet ohne Hinderniss die 
Urese und Defäcation. Die Vortheile dieses Beinkleides bestehen 
darin, dass es sich nicht nach aufwärts verschiebt, nicht ein- 
schneidet und kein Zunehmen des Unterleibes verursacht. Seit 
November 1886 ist das Beinkleid mit bestem Erfolge in der I. ge- 
burtshülflichen und gynäkologischen Klinik zu Budapest in An- 
wendung. Verfertigt wird es von der Firma Altrichter in 
Budapest. (Selbstbericht.) 


[m 


6. Sitzung: Sonnabend, den 26. Mai, Nachmittags 2 Uhr. 


29) Bumm (Würzburg): Erfahrungen über Achsen- 
zugzange. 

Elf Jahre sind vergangen, seit Tarnier seine Versuche mit 
seiner Achsenzugzange veröffentlichte. Seitdem hat dieselbe in 
Deutschland wenig Anklang gefunden, ja man hat sich eher ab- 
lehnend gegen sie verhalten. In Lehrbüchern ist sie kurz erwähnt, 
und in Kliniken spricht man kaum von ihr, in einigen Jahren 
wird sie wohl zum alten Instrumentarium gehören. Redner 
wünscht dem Instrumente dieses Untergehen nicht, sondern will 
hier gerade zu dessen Gunsten sprechen, obgleich er sich der 
nicht sehr dankbaren Aufgabe bewusst ist. Seit Bumm die An- 
wendung der Zugzange bei Tarnier und Budin selbst gesehen 
hat, ist er anfangs wider Willen, jetzt aber mit Absicht ein An- 
hänger derselben geworden und hat sie in mehr als 100 Fällen 
erprobt. Die letzte von Tarnier angegebene Modification hält 
Redner für die beste, der eigentliche Zugapparat ist jederzeit ab- 
zunehmen. — Es ist an dem Instrumente viel ausgesetzt worden, 
im Principe ist es zusammengesetzter als das ältere. Aber bevor man 
viel aussetzt, soll man doch lieber erst Versuche damit anstellen. 
Man sieht bei der Anwendung, wie einfach die Zange ist. Sie 
wird wie jede andere Zange angelegt, soll aber als Ausgangs- 
zange keine Verwendung finden. Bei hochstehendem Kopfe wirkt 
der Zugapparat sehr gut und „je schwerer die Zange ist, desto 
leichter ist der Zug“. Man erspart durch den Zugapparat Kräfte 
und schadet mit der Zange dem Kinde nicht, zumal die Schrauben- 
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compression meist überflüssig und nur in ganz seltenen Fällen 
nöthig ist. Ausserdem zieht man mit dieser Zange besser in der 
Richtung der Beckenachse. Auf einen weiteren sehr wichtigen 
Punkt hat schon Breus aufmerksam gemacht: Die freie Beweg- 
lichkeit des Kopfes gegen den Zug ist durch die Zugzange bei- 
behalten. Redner zieht mit der Zange von unten und lässt dem 
Kopfe, ohne ihn zu leiten, vollständige Freiheit in seinen Be- 
wegungen; derselbe kann sich nicht nur in der Zange, sondern 
mit derselben drehen. Der Kopf wird auf diese Weise durch den 
Zugapparat unabhängiger; die Spitzen der Griffe — um diese 
braucht man sich gar nicht zu kümmern — machen nicht nur 
bogenförmige, sondern auch noch seitliche Bewegungen. Bumm 
empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Tarnier’sche Zange 
nochmals; er hält den Achsenzug gerade für eine grosse Ver- 
besserung. Nur darf man nicht Unmögliches von der Zange 
erwarten und muss dieselbe nach strengen Indicationen anwenden. 
Wenn ein zu grosser Kopf durch ein enges Becken mit Hülfe des 
Instrumentes nicht durchgeht, ist letzteres nicht schuld, sondern 
die Indication ist falsch gestellt; ist es aber möglich, den Kopf 
durch die Beckenenge durchzubringen, so gelingt dies mit der 
Achsenzugzange besser, als mit einer gewöhnlichen. Endlich räth 
Redner, die Zange immer im queren Durchmesser anzulegen. 


Besprechung. 


Nieberding (Würzburg) verwirft ebenfalls die Compres- 
sionsschraube und verweist auf die von ihm angegebenen Verände- 


rungen der Zange mit Benutzung des alten Brünninghausen’- 
schen Schlosses. 


Sänger berichtigt den Vorredner dahin, dass Tarnier 
neuerdings noch eine Veränderung an seiner Zange angebracht 
hat, indem er den Tracteur drehbar machte. Sänger erklärt 
das neue Modell von Tarnier. Weiter erinnert er an die Ein- 
fachheit des seiner Zeit von ihm angegebenen Achsenzuges, den 
man mittels eines gewöhnlichen Lederriemens anbringen kann. 
Uebrigens weiss er, dass die Achsenzugzange von Breus sich 
einer grösseren Verbreituug erfreut. Der Grund, warum an dem 
Zugapparate so leicht zu ziehen ist, liegt an dem breiten Quer- 
griff, an dem die Hand gut fassen und ruhig liegen kann. 

Dührssen berichtet aus der Gusserow’schen Klinik, dass 
dort die hohe Zange überhaupt bei Beckenenge nicht verwendet 
wird, dass also auch die Achsenzugzange nicht in Gebrauch 
kommt. Die Zange darf erst angelegt werden, wenn der grösste 
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Umfang des Kopfes die Beckenenge überwunden hat, und dann ge- 
nügt auch die gewöhnliche Zange. Viel öfter wird in solchen 
Fällen die frühe Wendung gemacht. Mit der Beckenenge geht 
oft Hand in Hand Rigidität des Muttermundes und des Becken- 
bodens, zumal bei allgemein verengten Becken. Bei Vorder- 
scheitellage darf nie die Zange angelegt werden; wenn die Wen- 
dung nicht mehr zu machen ist, soll man lieber den äusseren 
Druck versuchen (Hofmeier). 


Winckel hat in München oft die Achsenzugzange gebraucht, 
hält aber das Tarnier’sche Instrument für zu schwer und com- 
plicirt und verwendet lieber die Zange von Breus, mit welcher 
er sehr zufrieden ist. 


Bumm kennt die Breus’sche Zange, erkennt sie aber nicht als 
richtige Zugzange an, zumal sie nur eine Beweglichkeit nach auf- 
und abwärts gestattet. Im übrigen ist er erfreut, dass die Achsen- 
zugzangen doch mehr angewendet zu werden scheinen, als er an- 
genommen hat. 


30) Eckardt (Halle) hat eine Reihe mikroskopischer Prä- 
parate von Uterusschleimhaut ausgestellt und spricht in Kürze 
über die Veränderungen derselben bei Carcinom der 
Portio vaginalis. Er wendet sich besonders gegen die An- 
schauungen Abel’s, welcher Fälle, die Landau operirt hat, be- 
schrieb und einige Male Sarkom der Uterusschleimhaut diagnosti- 
cirte. Redner hat dieselben Präparate erhalten, weicht aber in 
seiner Erklärung ganz von Abel ab. Die Aehnlichkeit mit Sar- 
kom ist vorhanden, es handelt sich aber um hypertrophische 
Schleimhaut, bei welcher das interglanduläre Gewebe stark ver- 
mehrt ist. Auch die Drüsen zeigen eine mässige Vermehrung. 
Besonders reich ist die Capillarbildung. Alle hyperplastischen 
Vorgänge haben Achnlichkeit mit Sarkom, aber dasselbe ist eine 
atypische Neubildung. Hier handelt es sich aber nur um chro- 
nisch entzündliche Zustände der Uterusschleimhaut, welche sogar 
in die Muskulatur eindringen. Auch papilläre Vorsprünge und 
Wucherungen bestehen dabei, welche aus zartem Bindegewebe mit 
Epithelüberzug bestehen. Die Entzündung der Schleimhaut findet 
sich hauptsächlich am Drüsenapparat. Dass bei dem Reichthum 
an (Gefässen Blutungen sehr oft vorkommen ist erklärlich, doch 
fehlen Menstruationsstörungen. 


Die von Eckardt verfertigten sehr schönen Präparate sind 
sehr lehrreich und bestätigen seine Ansichten. 
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31) Wiedow (Freiburg): Ueber Erschlaffung des 
Bauchfelles. | 


Die Veränderungen, welche Redner bespricht, beziehen sich 
zunächst auf das ganze Bauchfell und die Bauchwand. 
Dieselben findet man besonders bei Mehrgebärenden der niederen 
Klassen, welche sich während des Wochenbettes und der darauf- 
folgenden Zeit nicht genügend schonen können. Wiedow be- 
schreibt kurz die Folgen und Befunde der Erschlaffung. Man 
findet einen regelmässigen Symptomencomplex: Zerrungsschmerzen, 
Gefübl von Druck und Völle im Leib, Verdauungsstörungen, Harn- 
beschwerden ; meist ist auch die Menstruation anteponirend. Die 
Erklärung dieser Zustände ist leicht. Manchmal findet man diese 
Veränderungen auch bei Nulliparen, es sind dann meist schwäch- 
liche, elende Mädchen, welche besonders im Stehen lange und 
schwer gearbeitet haben. Weitere Veränderungen betreffen nur das 
Beckenbauchfell und den Beckenboden. Ist der Becken- 
boden fest, so wird das Bauchfell nicht gezerrt, ist es nicht der 
Fall, so muss das Bauchfell den intraabdominellen Druck allein 
aushalten und dann wird es gedehnt. Diese Folgen treten besonders 
nach Geburten und Wochenbetten auf, wenn der Scheidenschluss- 
apparat unzureichend geworden ist. Der intraabdominelle Druck 
wird durch diesen ausgeglichen. Die nächsten Folgen sind Senkung 
des Uterus. Auch bei unversehrten Jungfrauen kommen solche Er- 
schlaffungszustände des Beckenbauchfelles vor. Hier tritt die Ge- 
bärmutter auch tiefer, und zwar kommen mehr Retroversionen zu 
Stande, weil die Blase dem Tiefertreten entgegenwirkt. Auch auf 
die Entstehung von Antepositio uteri geht Vortragender näher ein. 

Besprechung. 


Schwarz fragt den Vorredner, ob Manometermessungen von 
ihm angestellt worden sind, welche bestätigen, dass der intra- 
abdominelle Druck an der Scheide ebenso hoch ist, was Wiedow 
bestätigt. 


32) Winter (Berlin): Demonstration von Präparaten. 


Dieselben betreffen zwei Gefrierschnitte durch Gebärende im 
Beginne der Geburt. Die Schnitte sind median gelegt. Die Frauen 
starben an Eklampsie und Apoplexie. Die Präparate zeigen zunächst 
die Wehenwirkung, das erste eine Verdünnung des unteren Uterin- 
segments — es findet sich aber noch kein Contractionsring —, 
das zweite ebenfalls Veränderungen der Eröffnungsperiode, be- 
ginnende Eröffnung, Höherstand der hinteren gegenüber der vor- 


deren Lippe. Dies scheint allgemein der Fall zu sein, weil an 
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der hinteren Wand ein stärkerer Druck auf das Ei ausgeübt wird 
und der Cervicalkanal nach vorn abgeknickt ist. Auch der zwei- 
zeitige Blasensprung ist an einem Präparate zu erkennen, das 
Chorion ist zurückgezogen, während das Amnion noch stand. 
Auch an den Placenten ist einiges besonders bemerkbar. An dem 
ersten Präparat sitzt sie sehr tief und erscheint dort, wo der Kopf 
auf sie gedrückt hat, weniger blutreich. Am zweiten Präparat ist das 
beginnende retroplacentare Haematom zu sehen. Die meist vor- 
züglichen Zeichnungen, welche Redner vorlegte, werden besonders 
veröffentlicht werden. 


33) Fehling (Basel): Ueber Castration bei Osteo- 
malakie. 


Vortragender hat in Stuttgart und Basel öfters Gelegenheit 
gehabt, Osteomalakie zu beobachten, und berichtet zunächst über 
eingehende Harnanalysen, zumal betrefis Kalk und Phosphorsäure. 
Aetiologisch sind diese Untersuchungen schon wegen der Verschie- 
denheit der Befunde nicht zu verwerthen und es würde auch bei 
weiteren Forschungen nach dieser Richtung hin nicht viel oder gar 
nichts erreicht werden. Wichtiger ist zur Zeit noch, die Therapie 
der Krankheit zu vervollkommnen. Fehling hat die Kaiser- 
schnittsfälle aus der Literatur der letzten 60 Jahre zusammen- 
gestellt. Von zwölf Fällen von altem Kaiserschnitte sind nur zwei 
geheilt worden (ein Fall von Winckel sen., der zweite Fall ist in 
Bremen von Heiss operirt). Nach Porro sind 44 Fälle operirt, 
17 sind dem Eingriff unmittelbar erlegen, 3 starben später an hinzu- 
gekommenen Erkrankungen; 24 Kranke sind genesen. In allen 
Fällen trat rasche und vollständige Heilung ein, die Schmerzen 
hörten bald auf und der osteomalakische Process kam zum Still- 
stand. Die Menstruation erlosch. Auch das subjective Befinden der 
Kranken besserte ‘sich, dieselben lernten wieder gehen und arbeiten 
selbst mit den durch die Erkrankung gesetzten Veränderungen 
(Verschiebung des Schwerpunktes des Körpers). Von Vortragendem 
selbst sind vier Fälle genesen. Diese Erfolge hatten Fehling 
den Gedanken nahogelegt, die Castration zur Heilung der Osteo- 
malakie vorzunehmen, und fand er schon in Stuttgart Gelegenheit, 
einen geeigneten Fall zu operiren. Es handelte sich um eine 
Frau, die im vierten Wochenbette an Osteomalakie erkrankte und 
arbeitsunfahig wurde. Vortragender schlug ihr als letztes Mittel die 
Castration vor und erzielte durch sie einen dusserst befriedigenden 
Erfolg. Zwei weitere Fälle, ebenfalls Wöchnerinnen betreffend, 
operirte er in Basel. Im ersteren trat auch baldige Besserung 
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ein, aber nach einigen Monaten verschlimmerte sich der Zustand 
wieder, obgleich die Schmerzen verschwunden, auch die Becken- 
knochen nicht mehr empfindlich waren. Trotzdem sind die Be- 
schwerden viel geringer als vor der Operation. Der zweite Baseler 
Fall ist noch zu frisch, so dass Fehling noch kein abschliessen- 
des Urtheil fällen kann. Auch hier erholte sich die Kranke nach 
der Castration schnell und konnte wieder gehen. Redner macht 
noch darauf aufmerksam, dass er in allen drei Fällen starke Va- 
ricositäten der Uterusadnexa und des Uterus selbst fand. Die 
Ovarien waren klein, aber nicht atrophisch. Zum Schluss empfiehlt 
Fehling die Porro’sche Operation für die puerperalen Fälle 
beizubehalten und in schweren, verzweifelten Fällen von nicht 
puerperaler Osteomalakie die Castration als letztes, nach obigen 
Erfahrungen wohl berechtigtes Mittel auszuführen. 

Besprechung. 

Winckel betont, dass man bei Osteomalakie die Unter- 
suchungen nicht mehr auf die Se- und Excrete beschränken, 
sondern auch mehr auf die Alcalescenz des Blutes achten soll. 
Er beobachtete eine Kranke, bei welcher die Alcalescenz des 
Blutes auf 32 herabgesetzt war. Die Kranke wurde gut genährt, 
aber die Besserung war nur vorübergehend. Betreffs der Indi- 
cation zur Castration steht er auf Fehling’s Standpunkt. Er 
würde dieselbe ebenfalls machen, besonders deswegen, weil er- 
fahrungsgemäss nicht puerperale Osteomalakie trotz zeitweiliger 
anscheinender Besserungen stetig fortschreitet. Man kann Leber- 
thran und Eisenoxydalbuminat mit geringem Erfolge verabreichen, 
hat aber nie die Gewähr, dass die Besserung Stand hält. Des- 
halb ist in schweren Fällen die Castration gerechtfertigt. 


34) Battlehner: Ueber Ein- und Umstülpung der 
Gebärmutter. | 

Wegen der Kürze der Zeit kann Battlehner nur das Pra- 
parat, welches forensisch und ätiologisch von grösster, Wichtigkeit 
ist, vorzeigen. Es handelt sich um eine vollständige Inversion, 
welche erst am 42. Tage nach der Geburt infolge von Schmerzen 
und Blutung in ärztliche Behandlung kam. Alle Repositionsver- 
suche waren vergeblich, weshalb sich Vortragender zur Laparato- 
mie entschloss, an deren Folgen die Kranke jedoch zu Grunde ging. 


35) Nieberding (Würzburg) hat drei Fälle von Darm- 
verschluss nach Laparatomien gesehen und fragt bei der 
Versammlung an, ob auch andere Operateure gleiche Erfahrungen 
gemacht hätten und welche Ursache sie hierfür annehmen. 
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In seinem ersten Falle war ein Darmstück durch ein Loch im 
Mesenterium getreten und eingeklemmt worden. Im zweiten und 
dritten Falle waren Darmschlingen mit Wundflächen verklebt; in 
beiden Fällen wurde die Bauchhöhle wieder eröffnet, die Kranken 
gingen jedoch an Peritonitis zu Grunde. Redner fragt, ob es sich 
um einfache Wundverklebung handelt, oder ob andere Ursachen 
dieselbe erzeugten. Er hat zur Bauchsäuberung trockene Sublimat- 
gaze verwendet. Ist dadurch eine chemische Reizung oder eine 
solche durch die auffallende Härte der Gaze entstanden und haben 
andere gleiche Beobachtungen mit Sublimatgaze gemacht? 


Kaltenbach antwortet, dass er früher öfters solche Ver- 
klebungen gesehen hat und dass zweierlei Ursachen dieselben 
bewirkten: einmal zu starke chemische Mittel, welche in die 
Bauchhöhle gebracht wurden, und zum anderen ungenügende Des- 
infection bez. Asepsis bei der Operation. Er legte auf letztere 
das grösste Gewicht und benutzt bei Laparatomien nur ganz 
schwache chemische Mittel. 

Schwarz hat auch zwei Mal Darmverschluss beobachtet, ein- 
mal hervorgerufen durch einen Gummischlauch nach Myomotomie 
und einmal nach einer einfachen Ovariotomie. Im ersten”Falle war 
sicher der Gummischlauch die Ursache, im zweiten Falle handelte 
es sich um Darmlähmung. 


Nach diesen Besprechungen ergreift der Vorsitzende das Wort 
und sagt, dass die Versammlung mit Stolz auf die Arbeitsleistung 
der vergangenen Tage zurückblicken kann. Allen, die während 
der Versammlung ihren Theil zur Anregung und Belehrung ge- 
boten hätten, gebührt herzlicher Dank. Wenn Redner nicht immer 
den einzelnen Wünschen genügt hätte, bitte er um Nachsicht. 


Winckel: Wenn Verhandlungen wie die verflossenen erfolg- 
reich waren, so liegt es nicht nur an dem, was der Einzelne 
bietet und was zur Besprechung gelangt, sondern auch besonders 
am Vorsitzenden. Collegialer, klarer und liebenswürdiger konnte 
Niemand den Vorsitz führen, als Kaltenbach. Deshalb ge- 
bührt ihm vor allem der Dank der Gesellschaft, welcher in einem 
dreifachen Hoch zum Ausdruck gelangt. 


Mit dem Wunsche auf glückliches Wiedersehen in Freiburg 
wird der zweite Congress geschlossen. 


Druck von A. Th. Engelhardt in Leipzig. 
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